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Introdução: o urbanismo sempre teve como um objetivo a saúde, inicialmente com 
foco em doenças infecto-parasitárias. Com a emergência das doenças crônicas não 
transmissíveis (DCNTs), estas passam a ser um novo alvo. Considerando a relação 
causal entre inatividade física e DCNTs, a atividade física estruturada e o lazer ativo 
ganham papel sanitário importante, destacando-se a existência de instalações 
públicas para esporte e lazer, assim como sua adequada distribuição no território, 
como fatores urbanísticos de promoção à saúde. Campinas não possui instrumentos 
que listem e localizem esses equipamentos, de modo a facilitar seu acesso e 
otimizar a gestão desses recursos. Objetivo: Contabilizar e mapear os 
equipamentos de atividade física e lazer ativo públicos no território da região Norte 
de Campinas, relacionando-os espacialmente com óbitos por doenças relacionadas 
a inatividade física. Metodologia: listagem dos equipamentos a partir de 
informações dos Agentes Comunitários de Saúde; informações sobre óbitos (local de 
residência e causas) recolhidas através do Sistema de Informações de Mortalidade; 
obtenção de amostra aleatória de domicílios do DSN para controle. Confecção de 
mapas descritivos, assim como de sobreposição e distribuição de densidades. Além, 
avaliação da localização de domicílios “caso” (local de residência dos casos de 
óbito) e “controle” (domicílios aleatorizados do DSN) dentro e fora de raios de 
influência (300, 500, 800 e 1000 metros) dos equipamentos, e da área do Distrito de 
Saúde Norte “descoberta” dos mesmos. A partir de “casos” e “controles”, cálculo de 
razões de chances mediante consideração de exposição como presença na área do 
equipamento e desfecho como sendo o domicílio-caso (hipótese alternativa de 
associação negativa). Resultados: lista e mapa com número de equipamentos muito 
superior ao atualmente considerado pelos órgãos oficiais (total de 106). Para todos 
os raios de influência, grande área do DSN descoberta (variação de 48,85% a 
87,68%). Não houve associação significativa entre localização do domicílio em área 
de influência de equipamentos (exposição) e o fato de ser caso (local de residência 
de óbito) ou controle. Produtos técnicos foram listagem dos equipamentos, os 
mapas, além de tutorial para uso do Google MyMaps como Sistema de Informação 
Geográfica e capacitações de equipes para manejo dessa ferramenta. Discussão: 
embora o número seja superior ao antes sabido, ainda se percebe uma 
centralização dos equipamentos e uma grande área territorial desprovida deles. Isso 
implica em menor liberdade de indivíduos no sentido de terem (ou não) a 
possibilidade de escolher praticar uma atividade física. A ausência de associação 
pode ser atribuída principalmente à desconsideração, na análise, de fatores 
influentes entre exposição (a existência dos equipamentos) e o desfecho (o óbito), 
inerentes à multifatorialidade do tema estudado. Conclusão: o trabalho trouxe 
informações descritivas antes inexistentes, permitiu análise preliminar e, acima de 
tudo, promoveu e buscou popularizar o uso de Sistemas de Informação Geográfica 
na prática de serviços de Saúde.  




Introduction: urbanism has always had health as a goal, initially focusing in 
infectious and parasitary diseases. With the emergence of non-communicable 
diseases (NCDs), these have become a new target. Taking into account the causal 
relation between physical inactivity and NCDs, structured physical activity and active 
leisure gain an important sanitary role. The existence and adequate territorial 
distribution of public equipments of sport and leisure are prominent as urbanistic 
factors of health promotion. Campinas does not have a either list nor a map of those 
equipments, in order to promote use by the population and optmize their 
administration. Objectives: to list and map the physical activity and active leisure 
public equipments located in the Northern Health District (NHD) of Campinas, and to 
spatially relate them to physical inactivity related deaths. Methods: the equipments 
were listed based on information colected among the Community Health Agents; 
information on deaths (location of residence and cause) were obtained from the 
Mortality Information System; an aleatory sample of homes in the NHD area has 
been generated as a control group. Descriptive maps have been constructed, as well 
as overlapping and density distribution maps. The location of “case” (location of 
residence of the cases of death) and “control” (aleatory sample from the NHD) homes 
were evaluated to determine if within or without buffers of different radius from every 
equipment (300, 500, 800 and 1000 meters); at last, the area of the NHD uncovered 
from the equipment influence was calculated. Odds ratios (OR) were calculated 
considering as exposition the location within an equipment buffer, and as outcome 
the “case”-homes (alternative hypothesis being a negative association). Results: 
both list and map of equipments showed a greater number than the officially 
considered (total of 106). For every buffer, the uncovered proportion of NHD area 
was wide (varying from 48,85% to 87,68%). There was no significative association 
between location of the home inside the equipment influence area (exposition) and 
the fact of it being a case (location of residence of a case of death) or control. 
Technical products were the equipment list and the maps, as well as a tutorial on 
how to use Google MyMaps as a Geographic Information System and trainings on 
how to manage this tool. Discussion: although the number of equipments has shown 
to be greater than known before, there still is a centralized distribution, as well as a 
wide uncovered area. This implies in a lack of individual liberty as to being (or not 
being) able to choose to be physically active. As to the absence of association, it 
could be explained by the disregard (in the presente analysis) of influencing factors 
which are active between exposition (equipment) and the outcome (death), and that 
are inherent to the multifactoriality of the studied subject. Conclusion: this research 
has brought to light descriptive data unknown before, has accomplished a preliminary 
analysis and, above all, has promoted and intended to popularize the use of 
Geographic Information Systems in the practice of Health Services.   
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“Os níveis de saúde expressam a organização social e econômica do 
País, tendo a saúde como determinantes e condicionantes, entre outros, 
a alimentação, a moradia, o saneamento básico, o meio ambiente, o 
trabalho, a renda, a educação, a atividade física, o transporte, o lazer e o 
acesso aos bens e serviços essenciais.” 
 
Lei 8.080 (de 19 de setembro de 1990), com nova redação dada pela Lei 
12.864 (de 24 de setembro de 2013) (1,2) 
 
 A legislação demonstra com clareza a relação entre ambiente (que deve 
ser entendido não apenas como flora e fauna, mas como o espaço em geral) e 
saúde. Considerando que a população brasileira é em sua maioria residente de 
zonas urbanas (160.925.792 habitantes no Censo de 2010), conclui-se pela 
suma importância das cidades para a saúde do Brasil. (3) 
 Assim, antes de passar à saúde (ou à doença), cabe uma breve 
avaliação das cidades e seu papel sanitário. 
 




 “Substantivo feminino. 
1. Complexo demográfico formado, social e economicamente, por uma 
importante concentração populacional não agrícola, i. e., dedicada a 
atividades de caráter mercantil, industrial, financeiro e cultural; urbe” (4) 
 
A organização humana em aglomerados populacionais fixos provavelmente 
foi uma das maiores revoluções da história da humanidade, sendo referida 
como a “Revolução Neolítica”. (5,6)  
Desde esse período o espaço urbano sempre foi determinante da saúde de 
indivíduos e populações. Entretanto, a preocupação objetiva nesse sentido 
nasce no contexto de uma mudança no desenvolvimento das estruturas 
urbanas, que ainda hoje repercute: o nascimento do capitalismo industrial, 




A partir desta, a forte expansão da atividade fabril levou ao aumento 
desordenado de inúmeras cidades, ambiente propício para a disseminação de 
doenças infectocontagiosas (tuberculose, cólera, febre amarela, etc.). É neste 
contexto que o urbanismo floresce, no início do século XX, visando a atacar 
essas questões com medidas do saneamento urbano: reorganização de 
moradias (destruição de cortiços e ampliação periférica da cidade), 
alargamento de ruas e avenidas, construção de parques, sistemas de água e 
esgoto, etc. (7-9) 
No Brasil, exemplos desse movimento foram as Reformas de Pereira 
Passos (prefeito fluminense entre 1902 e 1906) e o Plano de Avenidas para a 
Cidade de São Paulo (1930). (10-11). Semelhantemente, instituiu-se em 1938 o 
Plano de Melhoramentos Urbanos de Campinas. Este, embora originado mais 
da reorganização econômica local após a crise do café (em direção a um 
interesse financeiro imobiliário), teve um cunho “‘funcionalista’ e ‘higienista’” e 
impactou o planejamento da cidade até o início da década de 1970. (12) 
Tal modelo de relação urbanismo-saúde coletiva focou nos problemas da 
época. Sabe-se, porém, que tem havido uma mudança no perfil de morbi-
mortalidade na população mundial e também brasileira. Isso motiva um olhar 
para este problema atualmente.  
 
As doenças nas cidades de hoje 
 
 A partir da metade do século XX, o mundo tem experimentado uma 
transição demográfica, epidemiológica e uma consequente transição em saúde. 
(13) Esta se caracteriza pela gradativa substituição das doenças 
infectocontagiosas e parasitárias por aquelas crônico-degenerativas e 
causadas pelo homem. (14) Entretanto, observou-se que a América Latina, e 
também o Brasil, apresentaram uma variação. 
Nestes locais, o fenômeno se caracteriza pela coexistência de doenças 
de ambas as fases (pré- e pós-transição), ressurgimento de doenças 
infecciosas previamente controladas, transição prolongada (com vigência de 
uma chamada morbidade mista) e polarização epidemiológica (níveis de 
transição diferentes entre países de uma região, ou mesmo entre regiões ou 
grupos de um mesmo país). (15-19) Apesar disso, é inegável o aumento de 
impacto das doenças crônico-degenerativas (doenças crônicas não-
transmissíveis - DCNTs). 
 Estas se tornaram um dos principais focos das Organização Mundial da 
Saúde (OMS) por seu grande potencial de morbi-mortalidade e sua relação 
com iniquidade. São consideradas a principal causa mundial de mortalidade 
(mais do que todas as outras causas somadas, respondendo por 63% dos 
óbitos mundiais), assim como grandes fatores de perda de anos potenciais de 




de idade). A transição epidemiológica (mesmo que parcial) se manifesta 
inclusive em países com padrão médio e baixo de Produto Interno Bruto (PIB) 
per capita: cerca de 82% a 86% das mortes por DCNTs se dão nesses países, 
implicando em gasto estimado de 7 trilhões de dólares entre 2013 e 2028. 
Como se não bastasse, nos países de renda baixa ou média, 29% das mortes 
pelas DCNTs ocorrem em menores de 60 anos (versus 13% nos países de 
renda alta). Marcas que demonstram e, mais do que isso, reforçam a 
iniquidade. (20-22)  
Ainda na questão financeira, estimam-se os gastos mundiais 
relacionados a obesidade (uma DCNT e ao mesmo tempo um fator de risco 
para outras) em aproximadamente 2 trilhões de dólares (2,8% do PIB mundial). 
Prevenção e tratamento desta patologia compreendem 2-7% dos gastos em 
saúde, valor que pode atingir 20% se consideradas as condições associadas. 
Já em 2014 se equiparava aos conflitos armados e ao tabagismo (este o outro 
grande pilar das DCNTs) como principais causas de impacto econômico gerado 
pelo ser humano. (23)  
A questão não é de menor importância no Brasil. Dados de inquéritos 
populacionais de abrangência nacional como a Pesquisa Nacional de Saúde do 
Escolar (PeNSE) 2015 e o Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 
Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (Vigitel) 2014 denotam gravidade. 
Por exemplo: entre escolares (13 a 17 anos), a ocorrência de sobrepeso foi de 
23,7% (sendo 7,8% a ocorrência da obesidade, já somada no valor anterior). 
Entre os maiores de 18 anos nas capitais e no Distrito Federal, 52,5% tem 
excesso de peso (IMC acima de 25) e obesos somam 17,9%; 24,8% 
apresentam diagnóstico médico prévio de hipertensão arterial, 8% de diabetes 
e 20% de dislipidemia. (24,25)  
No campo da mortalidade, o desafio permanece, com as DCNTs 
respondendo por 73% dos óbitos no Brasil em 2013, e pela vasta maioria dos 
mesmos globalmente (2015). Tais causas tem permanecido ao menos por 15 
anos na dianteira das estatísticas de causas de óbitos. (26,27) 
 É impossível considerar esse desafio sem abordar a inatividade física. 
Esta é relacionada a todas as DCNTs “clássicas” (obesidade, diabetes, 
aterosclerose, doenças cardiovasculares, doenças cerebrovasculares, doenças 
hipertensivas), além de outras com relação já estabelecida, como diferentes 
tipos de neoplasias. Estima-se que possua relação causal com cerca de 30% 
de todas as mortes por cardiopatias, câncer de cólon e diabetes. Não somente 
contribui diretamente para cada uma delas, mas também indiretamente (alguns 
desses estados mórbidos são fatores de risco uns dos outros). (28-33)   
Como se isso não bastasse, tem havido crescente desenvolvimento 
científico no sentido de elucidar os processos biomoleculares (especialmente 
imunológicos e inflamatórios) associados à inatividade física e a suas 
consequências (proeminentemente o sobrepeso e a obesidade). Assim, tem 




artrite reumatoide, diverticulite, osteoporose e fraturas ósseas, declínio 
neurocognitivo, etc. (30,31,34)  
Nesse contexto, a inatividade física possui grande importância sanitária. 
A Organização Mundial da Saúde a considera a quarta causa principal de risco 
de morte (com responsabilidade por 6% das mortes mundialmente); além 
disso, três das outras cinco principais causas se associam a esta, a saber: 
hipertensão arterial (primeira causa, com 13% das mortes), glicemia elevada 
(terceira, 6%) e sobrepeso e obesidade (quinta, 5%). (28)   
 O mesmo documento apresenta as diretrizes de atividade física que 
visam a prevenção desses agravos, a saber: para adultos de 18 a 65 anos de 
idade, mínimo de 150 minutos de atividade aeróbica de moderada intensidade 
semanalmente (em grupos de no mínimo 10 minutos, havendo possibilidade de 
menor tempo em maior intensidade; deve-se associar a atividade de 
fortalecimento muscular no mínimo duas vezes por semana; pode-se aumentar 
o tempo da atividade aeróbica para otimização dos benefícios), mesmo padrão 
adotado pelo Ministério da Saúde do Brasil. (28,29) Considera-se que tornar-se 
fisicamente ativo é capaz de retardar a mortalidade, independente da idade do 
indivíduo. (33)  
 Apesar disso, os dados sobre inatividade física são alarmantes. A 
Organização Mundial de Saúde estimou em 2008 31% de pessoas maiores de 
15 anos como fisicamente inativos, sendo o problema ainda maior na região 
das Américas. (35)  
 No Brasil, a tendência se repete, com dados de grandes inquéritos 
demonstrando altos graus de inatividade física em crianças (60,8% dos 
escolares classificados como insuficientemente ativos e 4,8% como inativos) e 
adultos (46% a 48,7% insuficientemente ativos, ou seja, inativos ou que 
realizaram atividade física total inferior à diretriz apresentada acima). 
Especificamente no contexto de lazer, 77,5% dos adultos brasileiros não 
atingiram o nível recomendado. (24,25,36)  
 Dados do Inquérito de Saúde do Município de Campinas (ISACamp) 
2008-2009 apresentam 16,3% dos indivíduos de 18 a 59 anos de idade 
completamente inativos (considerados todos os tipos de atividade). Se levada 
em consideração apenas o componente lazer, o valor atinge 65,8%. A inclusão 
de população idosa (classicamente menos ativa), assim como a contabilização 
de pessoas insuficientemente ativas (não só as absolutamente inativas, ou 
seja, aquelas com menos de 10 minutos de atividade física contínua por 
semana) provavelmente levariam a valores ainda mais alarmantes. (36-38)  
Esse padrão de morbimortalidade e de realização (ou não) de atividades 
físicas se manifesta ainda mais desafiador por depender de diversos fatores - 
biológicos, psicológicos, sociais, econômicos, ambientais, etc. (39) E aqui entra 





Ambiente (urbano) e combate das DCNTs 
 
 Partindo desse padrão de morbimortalidade, um novo desafio se abre às 
cidades, que podem atuar de maneiras distintas. 
Por um lado, há as cidades como frutos do interesse do capitalismo 
especulativo, construídas à mercê do indivíduo, em que a busca do lucro 
sobrepujaria os interesses deste. Em um contexto sócio-econômico-cultural 
globalizado em que se destaca a cultura de consumo, o marketing de alimentos 
ultraprocessados e o prazer fortuito e imediato, configura-se um ambiente 
“perfeito” para o desenvolvimento das DCNTs. (7,40,41) 
 Por outro lado, tem-se desenvolvido uma visão do espaço urbano como 
adjuvante e mesmo protagonista no controle e combate a essas patologias. Do 
mesmo modo como a cidade foi organizada contra a tuberculose, sê-lo-ia para 
diminuir a obesidade, favorecer a atividade física e a alimentação saudável. (7) 
 Talvez o primeiro documento oficial com este enfoque tenha sido a Carta 
de Atenas (1933), que iniciou as discussões sobre a relação entre as cidades e 
a saúde de seus ocupantes, pretendendo uma “cidade funcional”. Porém, 
enquanto o mundo repensava as cidades destinadas aos automóveis e fora da 
escala humana (destaque para as obras de Jane Jacobs e Jan Gehl), Brasília 
era projetada e construída como um grande orgulho brasileiro. (40,42) 
Internacionalmente, o processo se manteve contínuo e culminou no movimento 
das “Cidades Saudáveis”, com início na década de 1980 e constante evolução 
até a atualidade. (43-45)  
 O debate no Brasil se inicia com a Constituição Federal de 1988, que 
cita o papel social da cidade (artigo 182). Dois anos depois, a Lei 8080 (1990) 
coloca como determinantes da Saúde diversos fatores espaciais, entre eles 
moradia, meio ambiente, atividade física, transporte e lazer. (1,40,46) 
 Mais recentemente (2006), a Política Nacional de Promoção da Saúde 
traz uma visão abrangente não só da determinação destes fatores na saúde, 
mas de sua importância como pontos de intervenção. (47) Semelhantemente, o 
Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas Não 
Transmissíveis no Brasil, vigente no período entre 2011 e 2022, traz entre suas 
principais ações de promoção à saúde o fomento à atividade física, mais 
especificamente incluindo a “reformulação de espaços urbanos saudáveis” 
mediante “construção e reativação de ciclovias, parques, praças e pistas de 
caminhada”. (48) 
 Visão compartilhada pela Organização Mundial da Saúde, que aborda a 
causalidade da inatividade física como relacionada ao processo de urbanização 
e às consequentes pobreza e inadequação do espaço como oferta no sentido 
de promover a atividade. E que convoca a formulação de políticas 
populacionais abrangentes visando à redução de 10% na taxa de inatividade 




 Em um contexto em que a inatividade física e seus fatores associados 
possuem tamanha importância sanitária, e em que a determinação dos 
comportamentos para sua realização se mostra muito relacionada ao espaço, a 
configuração deste de modo a promover atividade física é necessária.  
 No campo da atividade física não estruturada, destacam-se as iniciativas 
de mobilidade, desde internas aos prédios (promoção do uso de escadas, por 
exemplo) até propriamente urbanas (favorecimento de transporte público ou 
individual não motorizado, entre outros). No que tange à atividade estruturada e 
ao lazer ativo, tornam-se importantes as instalações de esporte e lazer 
presentes no território. Tais propostas se apresentam em meios acadêmicos e 
governamentais, nacionais e internacionais. (7,35,40,47-49)  
 E, no caso das instalações para esporte e lazer no território, mais do que 
sua existência, importam sua localização e acessibilidade.  
Quanto àquela, é claramente percebida como um fator chave para o 
estímulo à realização de atividade física e prática do lazer ativo, em todo o 
mundo e em diferentes idades. (38,50-59) Apesar disso, não há na literatura 
um consenso sobre o que seria uma localização “adequada”, a saber, quão 
próxima deveria ser. Destaca-se o conceito de “distância caminhável a pé” (do 
inglês walking distance), termo raramente definido com objetividade. Valores de 
distância considerados como possíveis determinantes da prática de atividade 
física foram 300, 500, 800 e 1000 metros, enquanto outros estudos 
consideraram tempos de deslocamento. (51,52,60) 
Sobre acessibilidade, destaca-se o caráter público do equipamento - no 
sentido de acesso sem pagamento pelo uso (o que se costuma definir como 
free at the point of use ou delivery, conceito do National Health Service 
britânico). Independe, portanto, de se o equipamento é de posse de uma 
instituição estatal ou privada. (61) 
Em resumo, pouco adianta que uma cidade possua infinitos locais de 
esporte e lazer se todos se localizarem em um só bairro; ou se todos exigirem, 
para o uso, o pagamento de mensalidade. O que leva ao foco sobre a cidade a 
ser estudada. 
 
A cidade em foco - Campinas 
 
 A cidade de Campinas localiza-se no interior do Estado de São Paulo, à 
distância de 100 Km de sua capital. Possui área territorial de 795,7 Km², sendo 
388,9 Km² de área urbana. Apresenta população de 1.091.946 habitantes, com 
grau de urbanização de 98,28%. Configura-se como um dos polos estaduais e 
mesmo federais de maior destaque político, econômico e industrial, sendo o 




 Sua saúde é organizada a partir da Secretaria Municipal de Saúde 
(SMS), com comando sobre o Departamento de Saúde (DS), sendo este 
responsável pelas Coordenadorias Distritais. Estas dizem respeito aos distritos 
sanitários, que são: Norte, Noroeste, Sudoeste, Sul e Leste; cada distrito 
engloba todos os serviços de saúde de sua área, sendo mais uma etapa da 
descentralização da gestão. (63,64)  
Dos 63 Centros de Saúde (CS) em Campinas, 12 estão no Distrito de 
Saúde Norte (DSN). São eles: CS Attílio Vicentin - Barão Geraldo; CS Dr. 
Cássio Menezes Raposo do Amaral; CS Jardim Aurélia; CS Dr. Laerte de 
Moraes - Jardim Eulina; CS Amadeu Mendes dos Santos - Santa Mônica; CS 
Jardim São Marcos; CS Parque Santa Bárbara; CS Rosália; CS Village; CS 
Osvaldo Serra Von Zuben - Vila Boa Vista; CS Vila Padre Anchieta; CS San 
Martin. (64) 
Com relação à população adscrita ao DSN, no ano de 2016 era 
constituída de 220253 habitantes (48,7% homens e 51,3% mulheres). Sua 
distribuição etária se dá conforme apresentado no gráfico a seguir, destacando-
se 27553 habitantes com idade superior a 60 anos (12,51% da população). (65) 
Figura 1 – Distribuição populacional por sexo e faixa etária – Distrito de Saúde 
Norte de Campinas, 2016 
 
  
O coeficiente de mortalidade bruto foi de 5,88 óbitos por 1000 habitantes 
em 2016. As causas de morte (agrupadas segundo capítulos da Classificação 
Internacional de Doenças - CID 10) responsáveis pelo maior número de casos 
foram as “Doenças do aparelho circulatório” (capítulo IX), com 30,09% dos 
casos, e “Neoplasias (tumores)” (capítulo II), com 21,45% dos casos. Cabe 
ressaltar que a maior parte das causas importantes corrobora o perfil de 
morbimortalidade associado às doenças crônicas não-transmissíveis. Assim, 
embora “Causas externas de morbidade e mortalidade” (capítulo XX) seja a 
quarta principal causa, responde por “apenas” 7,25% dos casos, com “Algumas 

















doenças infecciosas e parasitárias” (capítulo I) levando a 2,62% das mortes. A 
distribuição de óbitos por causa é apresentada graficamente a seguir. (66) 
 
Figura 2 – Número de óbitos por causa (conforme capítulos da CID10) – 
Distrito de Saúde Norte de Campinas, 2016 
 
 
Apesar da organização e do fácil acesso da população a informações 
sobre serviços de saúde, o cenário não é o mesmo no que tange ao 
conhecimento das áreas disponíveis para atividade física e lazer ativo na 
cidade. Após extensa pesquisa nas fontes oficiais da Prefeitura Municipal de 
Campinas (e especificamente na Secretaria Municipal de Esporte e Lazer), 
encontra-se uma lista de “equipamentos esportivos municipais e [...] locais 
parceiros da Secretaria de Esportes e Lazer”. (67) 
Esta consiste em 30 equipamentos, dividindo-os por Distrito (compatíveis 
com os já citados distritos de saúde) e por tipo conforme segue: 
 
• Norte: seis equipamentos, sendo cinco praças de esporte e um centro 
de convivência; 
• Noroeste: dois equipamentos, sendo um centro esportivo e um centro de 
lazer; 
• Sudoeste: três equipamentos, sendo duas praças de esporte e um 
bosque; 
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IX.  Doenças do aparelho circulatório
II.  Neoplasias (tumores)
X.   Doenças do aparelho respiratório
XX.  Causas externas de morbidade e mortalidade
XI.  Doenças do aparelho digestivo
VI.  Doenças do sistema nervoso
XIV. Doenças do aparelho geniturinário
IV.  Doenças endócrinas nutricionais e metabólicas
I.   Algumas doenças infecciosas e parasitárias
XVIII.Sint sinais e achad anorm ex clín e laborat
XVI. Algumas afec originadas no período perinatal
XIII.Doenças sist osteomuscular e tec conjuntivo
XII. Doenças da pele e do tecido subcutâneo
XVII.Malf cong deformid e anomalias cromossômicas
III. Doenças sangue órgãos hemat e transt imunitár




• Leste: nove equipamentos, sendo 5 praças de esportes, um balneário, 
um ginásio, um centro de convivência de idosos e um kartódromo 
desativado. 
 
 Além dessa, há uma outra forma de apresentação dos equipamentos 
disponíveis, a saber, um mapa municipal de serviços (Figuras 3 e 4). (68) 
Neste, mediante a seleção de todos os pontos categorizados como “Esportes”, 
apresenta-se a seguinte listagem com 30 equipamentos: 
 
• Região Norte: seis, sendo quatro praças esportivas, um centro de 
convivência e um clube municipal; 
• Região Noroeste: dois, sendo um centro esportivo e um clube municipal; 
• Região Sudoeste: quatro, todos praças esportivas; 
• Região Sul: dez, sendo sete praças esportivas, um centro esportivo de 
alto rendimento, uma escola de cultura, esportes e artes e um ginásio de 
esportes; 
• Região Leste: oito, sendo quatro praças esportivas, dois clubes 
municipais, um balneário e o Centro de Vivência de Idosos. 
 
Figura 3 – Localização de unidades de esporte – Campinas, 2017 (reprodução 








Figura 4 – Localização de unidades de esporte – Distrito de Saúde Norte de 
Campinas, 2017 (reprodução do Mapa de Serviços online - Infomap) (68) 
 
 
Apesar de reduzido, o número de equipamentos disponibilizado nos 
meios oficiais também pode ser considerado subestimado, posto não 
contabilizar (nem mapear) equipamentos “oficiais” não diretamente 
relacionados à Prefeitura (como os oferecidos por ONGs e as Academias da 
Saúde), assim como os diversos equipamentos extraoficiais (muitas vezes 
construídos e mantidos pela própria população). 
Sob o paradigma da importância epidemiológica das Doenças Crônicas 
Não Transmissíveis e da inatividade física, e mediante o reconhecimento do 
papel potencial das cidades (para o bem ou para o mal) mediante seu 
aparelhamento e oferta de oportunidades para atividade física e lazer ativo, faz-
se premente a contabilização e o mapeamento de tais equipamentos de 
maneira ampla e inclusiva em Campinas. Tanto para permitir análise da oferta 
de ambiente favorável à saúde, como para facilitar o acesso dos usuários aos 












 Contabilizar e mapear os equipamentos de atividade física e lazer ativo 
acessíveis e regularmente utilizados no território do Distrito de Saúde Norte de 
Campinas, relacionando-os espacialmente aos óbitos associados a inatividade 




1. Elaborar mapa do território do Distrito de Saúde Norte de Campinas em 
que constem os equipamentos de atividade física e lazer ativo de acesso 
público. 
2. Elaborar mapa do território do Distrito de Saúde Norte de Campinas em 
que constem os locais de residência dos casos de óbitos por causas 
classicamente associadas a inatividade física. 
3. Elaborar mapas que correlacionem ambas as informações, no sentido 
de buscar relação espacial entre os equipamentos estudados e a 




















Trata-se de estudo ecológico exploratório para descrever a distribuição 
espacial dos equipamentos de atividade física e lazer ativo no Distrito Norte de 
Campinas e dos óbitos por causas relacionadas a inatividade física na mesma 
área, com avaliação da possível correlação entre a proximidade de um 
equipamento e uma menor chance de óbito pelas referidas causas.  
Consequentemente, a parte analítica do trabalho tem como hipótese 
nula que a chance de morrer pelas causas avaliadas não muda em decorrência 
da proximidade de equipamento. A hipótese alternativa é de que há menor 
chance de óbito. 
Esta seção será didaticamente dividida em cinco subseções 
concernentes às etapas do projeto: obtenção de dados sobre os equipamentos 
de atividade física e lazer ativo; obtenção de dados sobre mortes relacionadas 
a inatividade física; obtenção de grupos para comparação; mapeamento; e 
análise espacial dos dados. 
 Antes, cabe notar que o trabalho se limitou a abordar apenas a região de 
um distrito de saúde de Campinas por limitações logísticas e temporais. A 
escolha do Distrito Norte se deu por conveniência: geográfica em relação à 
Faculdade de Ciências Médicas da Unicamp e histórica pela atividade 
profissional prévia do autor nesse distrito. 
 O presente trabalho foi submetido a avaliação do Comitê de Ética em 
Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual de 
Campinas através da Plataforma Brasil, tendo sido aprovado. CAAE: 
68143617.1.0000.5404. 
  
Obtenção de dados sobre os equipamentos 
 
 Como já considerado, não há uma lista ou fonte oficial de informações 
sobre equipamentos de atividade física e lazer ativo de livre acesso para a 
população na cidade de Campinas. O mesmo vale para o Distrito de Saúde 
Norte.  
 Assim, a partir da experiência profissional na Atenção Básica de 
Campinas e da interface urbanismo-saúde a que este trabalho se propõe, 
recorri a profissionais da Atenção Básica como fontes de informação. A saber, 
àqueles que mais conhecem o território e sua relação com a vida de sua 
população adscrita, os Agentes Comunitários de Saúde (ACS). 
Embora o conhecimento do território de atuação de uma Equipe de 
Saúde da Família seja atribuição de todos os seus integrantes, o ACS é o 
profissional que, por conta de suas outras atribuições, mais está presente 
nesse território. A isso se soma o fato de que usualmente é residente do 




Programa de Saúde da Família, constituem uma fonte de informação rica e 
disponível para o contexto da pesquisa. (69,70)  
Para obtê-la, visitei cada um dos 12 Centros de Saúde (CS) 
componentes do Distrito de Saúde Norte (DSN), inquirindo representantes dos 
ACS que trabalham no local sobre a existência e a localização dos aparelhos 
de atividade física e lazer ativo do território adscrito àquele determinado CS.  
As visitas se realizaram entre os dias 07/11/2016 e 04/05/2017, tendo 
sido previamente agendadas junto dos respectivos coordenadores ou de 
Agente Comunitário (no caso do CS Barão Geraldo).  
Em cada visita, defini os equipamentos de atividade física e lazer ativo 
como espaços que permitam a realização das mesmas (de caráter 
estruturado), de modo acessível e público (adjetivo conferido àqueles que não 
requeiram pagamento para uso, seja seu caráter estatal ou privado), 
regularmente acessados pela população (excluem-se estruturas existentes, 
mas sem uso). Como exemplos: praças, parques, clubes, ginásios, quadras e 
campos para prática esportiva, aparelhos de ginástica ao ar livre, pistas de 
caminhada, ciclovias, etc.  
Considerando o foco deste trabalho na avaliação do posicionamento dos 
equipamentos no território, casos de equipamentos múltiplos localizados em 
uma mesma localidade foram considerados como únicos. Um conjunto de 
quadras esportivas implica em um ponto a ser mapeado, assim como uma 
quadra isolada. 
 A partir dos dados obtidos, formulou-se um listagem dos equipamentos 
por Centro de Saúde, contendo as seguintes informações: Tipo (descrição 
categórica do caráter do equipamento, sendo considerados: pista de skate, 
campo, quadra, praça, parque, clube, ciclovia, escola [aberta ao público], 
caminhada [local para] e salão [para atividades], de acordo com a descrição 
pelos ACS), Endereço (logradouro e número), Referências (quando 
necessárias ou auxiliares ao Endereço), Data da Inclusão e, por fim, Latitude e 
Longitude do ponto. 
 Para obtenção das coordenadas geográficas, foi utilizado o aplicativo 
Google Maps, tanto em computador como em aparelho celular (smartphone). 
Nos casos em que os profissionais dos Centros de Saúde forneceram os 
endereços dos equipamentos, estes foram procurados no aplicativo de modo a 
informar as respectivas coordenadas. Em outros casos, conforme a 
disponibilidade local de rede de internet, procedeu-se a visualização conjunta 
do mapa digitalizado da referida plataforma junto aos ACS, com os mesmos 
apontando a localização dos equipamentos e consequentemente permitindo a 
obtenção de latitude e longitude.  
Parte dos casos em que a pesquisa do endereço levou a dúvida 
(visualização por satélite incompatível com o equipamento ou endereço 
aparentemente impreciso) foram sanados mediante visita presencial ao local, 
com consequente obtenção das coordenadas a partir da localização 
averiguada. Em casos em que a identificação foi impossível, optou-se pela 




referido que eventualmente não se incluísse na área de abrangência do Distrito 
de Saúde Norte. 
 Obtida a lista contendo a totalidade dos equipamentos, procedeu-se seu 
mapeamento. 
 
Obtenção de dados sobre óbitos 
 
Foram considerados, para composição da casuística, os óbitos não-
fetais de indivíduos residentes do Distrito de Saúde Norte de Campinas 
ocorridos em 2016 (ano com informações completas mais recente).  
Como explicado mais adiante, a cada caso se atribuiu um ponto no 
espaço, mediante o georreferenciamento (atribuição de coordenadas 
geográficas) de seu endereço de residência. A tais pontos, no contexto da 
análise espacial, atribuiu-se o nome de “casos”.  
Na análise dos óbitos, as informações interessantes ao escopo deste 
trabalho são o endereço de residência do falecido (para que se possa mapear 
as localidades e relacioná-las àquelas dos equipamentos) e a causa da morte 
(conforme discutido acima). Tais informações estão presentes na Declaração 
de Óbito (DO). 
 A DO é o documento padronizado para todo o território nacional, cuja 
função é angariar e padronizar as informações sobre mortalidade no Brasil, 
tanto no sentido de promover o acúmulo de informações estatísticas (vitais e 
epidemiológicas) como de permitir o desenrolar das ações legais 
(sepultamento, lavra da Certidão de Óbito pelos Cartórios de Registro Civil, 
entre outros) subsequentes ao falecimento. Seu preenchimento deve ser 
realizado por profissional médico. (71-73) Na estrutura da Declaração de Óbito, 
destacam-se (conforme o interesse deste trabalho), os Blocos II (Residência) e 
V (Condições e Causas do Óbito). 
 O Bloco II tem como objetivo a coleta de informações sobre a residência 
do falecido, compreendendo os campos Logradouro (endereço completo, com 
número e complemento), CEP (preenchimento com o Código de 
Endereçamento Postal, conforme padrão da Empresa Brasileira de Correios e 
Telégrafos), Bairro/Distrito (se houver informação a respeito), Município de 
Residência (onde o falecido residia habitualmente) e UF (unidade da federação 
à qual pertence o município de residência). 
 O Bloco V, por sua vez, objetiva a qualificação do óbito quanto a causas 
e condições, seguindo modelo internacional preconizado pela Organização 
Mundial da Saúde (OMS) e permitindo a percepção da Causa Básica do Óbito 
e seus agravos contribuintes. Contém quatro campos, sendo de interesse para 
o escopo deste trabalho o campo de número 40 (Causas da Morte). 
 Este é dividido em duas partes. A parte I compreende quatro linhas, nas 
quais se deve declarar: a) causa que provocou a morte (“causa terminal”), b/c) 
estados mórbidos que produziram a causa declarada em “a” (“causas 




(“causa básica). Conforme o Manual de Instruções para o Preenchimento da 
Declaração de Óbito (71), tais termos se definem como: 
 
“3. Causas de morte: As causas de morte, a serem registradas no 
atestado médico de óbito, são todas as doenças, estados mórbidos ou 
lesões que produziram a morte, ou que contribuíram para ela, e as 
circunstâncias do acidente ou da violência que produziu essas lesões. 
3.1 Causa básica de morte: A causa básica de morte é definida como:  
3.1.1 a doença ou lesão que iniciou a cadeia de acontecimentos 
patológicos que conduziram diretamente à morte  
3.1.2 as circunstâncias do acidente ou violência que produziu a lesão 
fatal” 
 
 A parte II compreende outras condições de morbidade que contribuírem 
para a morte, porém não se relacionando com a patologia que conduziu 
propriamente ao óbito (“causas contribuintes”). Cabe ressaltar que, quando da 
digitalização da DO, a todos esses diagnósticos se atribui um Código 
Internacional de Doença (CID), conforme sua versão atualizada. 
 As informações oriundas das Declarações de Óbito, como já relatado, 
são congregadas de modo a permitir a confecção de estatísticas vitais e 
epidemiológicas. Este papel é cumprido em escala nacional pelo Sistema de 
Informações de Mortalidade (SIM). Este foi desenvolvido pelo Ministério da 
Saúde do Brasil em 1975, e desde então tem se ampliado, descentralizado e 
modernizado de modo a permitir a coleta e análise dos dados sobre 
mortalidade, fazendo parte da Vigilância em Saúde no Brasil. (66,74)  
 A obtenção das informações relativas às DOs de interesse para este 
trabalho se deu junto à Secretaria Municipal de Saúde de Campinas, 
responsável pela alimentação do SIM no contexto do município. Assim, 
mediante solicitação, foram disponibilizadas, em formato de tabela eletrônica, 
informações sobre o endereço (Bloco II) e as causas de mortalidade (Campo 
40) para todos os óbitos de residentes da área do Distrito de Saúde Norte de 
Campinas no ano de 2016. Cabe ressaltar que a tabela eletrônica apresentava 
todas as informações concernentes ao Campo 40, acrescidas de uma coluna 
denominada “CAUSABAS”, referente à causa básica do óbito. 
 A partir da obtenção da tabela, já limitada aos casos da área de 
abrangência geográfica desejada, procedeu-se a filtragem dos casos de acordo 
com as causas de óbito, visando-se à seleção daquelas associadas à 
inatividade física. 
Discutiu-se acima a respeito da miríade de agravos potencialmente 
fatais relacionados a esta, lista potencialmente ampliada se considerado que 
parte desses efeitos atua como fator de risco para ainda outras causas de 
morte. Portanto, talvez seja impossível definir com precisão quais as mortes 




 Para a confecção deste trabalho, optou-se pela concentração nas 
causas de morte relacionadas à inatividade física de maior impacto 
epidemiológico, a saber, as causas cardio- e cerebro-vasculares, assim como 
outras classicamente associadas a elas e que podem ser referidas como causa 
de óbito (hipertensão e diabetes).  
 Esse impacto epidemiológico se manifesta em escalas mundial e 
nacional. Levantamento atualizado da Organização Mundial de Saúde com 
dados de 2015 mostra que, de um total de 56,4 milhões de mortes, mais da 
metade se deveu a uma das 10 principais causas. Destas, as duas principais 
foram doenças isquêmicas do coração (8,76 milhões de óbitos) e doenças 
cerebro-vasculares (6,24 milhões); diabetes mellitus aparece como causa na 
sexta posição, com 1,59 milhões de mortes. Nacionalmente, dados de 2013 
apontam em primeiro lugar as doenças cerebrovasculares, seguindo-se o 
infarto do miocárdio e, em quarto lugar, diabetes mellitus. (26,27)  
Formulou-se, portanto, a listagem das seguintes doenças, com os 
respectivo CIDs (versão atualizada): diabetes mellitus (E10-E14), doenças 
hipertensivas (I10-I15), doença isquêmica do coração (I20-I25), doenças 
cerebrovasculares (I60-I69) e aterosclerose (I70). (75)  
Partindo-se desses CIDs, realizou-se a filtragem dos casos, sendo o 
critério de inclusão no trabalho a presença de qualquer deles em qualquer das 
colunas da planilha eletrônica que fossem referentes à Parte I do Campo 40 da 
DO, assim como na coluna denominada Causa Básica. 
 
Obtenção de grupo para comparação 
 
 Para que se pudesse proceder uma comparação com os pontos de 
residência dos casos de óbito, no contexto da análise espacial, foi necessário 
construir um grupo de “controles”. 
 Como os casos são, em essência, endereços domiciliares, optou-se por 
que os controles também o fossem. Assim, a partir do pacote amostraBrasil do 
software R (ambos são descritos em detalhes na seção Mapeamento), obteve-
se uma amostra aleatória simples de 3000 domicílios de Campinas. Estes 
foram aleatorizados a partir do total dos endereços domiciliares de Campinas 
(procedimento realizado pelo amostraBrasil), sendo então filtrados de acordo 
com sua localização no Distrito de Saúde Norte e totalizando 524 endereços. 
 Considerou-se que em cada um desses domicílios aleatorizados residia 
ao menos uma pessoa, estando ela também viva. A partir disso, cada um 
desses domicílios pôde ser usado como contrapartida aos domicílios de 
ocorrência dos óbitos pelas causas de interesse.  
 Simultaneamente à aleatorização, o amostraBrasil também 
georreferenciou os endereços das residências escolhidas, formando-se, no 
contexto da análise espacial, um grupo de “controles”. 
A determinação do “n” do grupo controle foi realizada por conveniência, 




Tanto este número como o procedimento utilizado para georreferenciamento e 




 Em primeiro lugar, cabe a definição do que seria um mapa. Segundo o 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) (76): 
 
“Representação no plano, normalmente em escala pequena, dos 
aspectos geográficos, naturais, culturais e artificiais de toda a superfície 
(Planisfério ou Mapa Mundi), de uma parte (Mapas dos Continentes) ou 
de uma superfície definida por uma dada divisão político-administrativa 
(Mapa do Brasil, dos Estados, dos Municípios) ou por uma dada divisão 
operacional ou setorial (bacias hidrográficas, áreas de proteção 
ambiental, setores censitários).” 
 
 Analogamente, cabe a definição dada para “mapeamento”, a saber (76): 
 
“Conjunto de operações geodésicas, fotogramétricas, cartográficas e de 
sensoriamento remoto, visando à edição de um ou de vários tipos de 
cartas e mapas de qualquer natureza, como cartas básicas ou 
derivadas, cadastrais, topográficas, geográficas, especiais, temáticas, 
etc.” 
 
 Assim, esta seção denominada mapeamento nada mais é do que o 
processo de construção e edição de representações no plano de aspectos 
geográficos e de saúde (é possível acrescentar) de uma superfície definida por 
uma divisão político-administrativa (o município de Campinas e o Distrito de 
Saúde Norte). 
O processo de mapeamento, uma vez obtidos os dados de listas acima 
referidos, se deu de maneira semelhante. O primeiro passo para tal foi a 
obtenção das coordenadas geográficas que permitiram a plotagem dos 
respectivos pontos nos mapas. 
 No caso dos equipamentos de atividade física e lazer ativo, o próprio 
processo de obtenção das informações permitiu uma lista já com as 
coordenadas necessárias, conforme descrito acima.  
 Já no processo de obtenção de dados sobre as mortes, a informação 
angariada consistia nos endereços de residência dos falecidos, não fazendo 
parte da Declaração de Óbito as coordenadas geográficas correspondentes ao 





 Para isso, utilizou-se o software R, versão 3.3.3 (Another Canoe), 
software de estatística computacional que se baseia na linguagem homônima. 
Por se constituir um software livre, possui livre acesso, sendo também passível 
de desenvolvimento, adição e uso de “pacotes” (complementos ao programa-
base). (77,78) Especificamente para a conversão necessária neste caso, o R 
permite a instalação e uso de um pacote denominado AmostraBrasil. (79)  
 O primeiro passo do processo foi a confecção de arquivo de texto 
simples (extensão “.txt”) a partir da lista de endereços domiciliares dos casos 
de óbitos. Isso permite maior facilidade de leitura pelo R do que a planilha 
digital com extensão “.xls”. 
 A seguir, utilizou-se esse arquivo para confecção de banco de dados a 
partir do próprio R, com subsequente geocodificação (conversão de endereços 
em coordenadas geográficas, com uso intrínseco ao processo do serviço 
Google Maps Geocoding API) das informações contidas nesse recém-criado 
banco. 
 Por fim, o banco de dados com endereços e sua geocodificação 
correspondente foi escrito (via R) como um arquivo de base de dados 
(extensão “.dbf”), passível de ser aberto e editado com o Microsoft Excel como 
planilha digital para as adequações necessárias. 
 Essas adequações consistem na atribuição de coordenadas geográficas 
a certa porcentagem dos endereços que não foram geocodificados com 
sucesso pela ferramenta. Houve duas falhas principais: impossibilidade de 
geração de coordenadas a partir do endereço proposto e geração de 
coordenadas inadequadas (fora do município de Campinas ou do Distrito de 
Saúde Norte, compreendendo uma “leitura” inadequada do endereço 
fornecido). 
 Em ambos os casos, o procedimento de correção adotado foi o 
georreferenciamento manual via GoogleMaps. Isso é possível porque em 
grande parte dos casos de falha o que houve foi um registro minimamente 
inadequado do logradouro (troca de “m” por “n”, ou “i” por “y”, por exemplo), o 
que acabou por impedir o encontro das coordenadas pelo Google Maps. 
Manualmente, foi possível realizar a percepção da maioria desses erros e sua 
consequente correção, culminando em uma lista de óbitos no DSN 
praticamente toda geocodificada, finalmente salva em formato de planilha 
eletrônica do Microsoft Excel (extensão “.xls”). 
 Quando da impossibilidade da geocodificação (mesmo que manual), os 
casos foram excluídos do mapeamento e consequentemente da análise. As 
situações em que isso ocorreu serão apresentadas mais adiante. 
Partindo das listas com as coordenadas referentes a cada ponto, 
procedeu-se o mapeamento propriamente dito. Para tanto, utilizou-se um 
Sistema de Informação Geográfica (SIG ou GIS, na sigla em inglês), mais 
especificamente o software ArcGIS. Este é um SIG desenvolvido pela 
companhia Esri, e que contém entre suas ferramentas o ArcMAP (versão 10.5), 





Embora, diferentemente do R, este software não seja livre, sua utilização 
foi possível mediante um licenciamento corporativo educacional entre a 
Universidade Estadual de Campinas (Unicamp) e a Esri. Este acordo permitiu a 
obtenção, sem custos para o usuário final, de licenças para uso do software em 
computadores institucionais (para o processo de aprendizado no uso da 
ferramenta) e pessoais (para uso por docentes e alunos com vínculo ativo com 
a Unicamp). Assim, mediante interação com a Coordenadoria de Tecnologia da 
Informação e Comunicação da Unicamp (CTIC-Unicamp), foi possível a 
obtenção e uso da licença do ArcGIS / ArcMap 10.5 para uso no presente 
trabalho. (83)  
O ArcMap permite, entre outras funcionalidades que serão descritas a 
seguir, a confecção de mapas a partir de camadas, posteriormente passíveis 
de conversão em um só arquivo. Estas podem consistir de, entre outros, 
arquivos-base (mapas previamente construídos), ou novos arquivos 
construídos a partir de coordenadas geográficas novas (por exemplo, as listas 
de pontos levantadas). 
Neste estudo, foram utilizados como mapas-base aqueles que 
apresentavam os limites nacionais, estaduais e municipais (Campinas), assim 
como outro que apresentava os limites municipais e também os de áreas de 
abrangência de Centros de Saúde. Ambos os arquivos foram obtidos no 
formato shapefile (extensão “.shp”), passível de leitura e edição pelo ArcMap. 
Os mapas do Brasil, de São Paulo e de Campinas foram obtidos livremente 
junto ao Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, datando de 2015. (84)  
Já o mapa com os limites dos Centros de Saúde foi obtido junto à 
Secretaria Municipal de Saúde do município, datando de 2012 e sendo parte da 
biblioteca de arquivos do Laboratório de Análise Espacial de Dados 
Epidemiológicos (epiGeo) do Departamento de Saúde Coletiva da FCM-
Unicamp. Ambos possuíam datum WGS 84 (discutido a seguir). 
A partir do arquivo shapefile com os limites dos Centros de Saúde de 
Campinas, e com cruzamento de dados com o mapa dos distritos e centros de 
saúde disponibilizado pela própria Secretaria, foi possível construir mapa dos 
limites do Distrito de Saúde Norte. (85) Embora o mapa date de 2012 e desde 
então tenha havido mudanças nos limites internos das áreas dos Centros de 
Saúde, isso não se manifestou com relação aos limites externos (com 
municípios ou distritos vizinhos), não comprometendo o uso do arquivo-base, 
portanto. 
Com relação à confecção de novos arquivos, deu-se a partir das já 
referidas listas com coordenadas em formato de planilha eletrônica. Para cada 
uma delas, foi possível sua conversão em uma “camada de pontos”: uma 
referente aos pontos onde se localizam os equipamentos de atividade física e 
lazer ativo listados, e outra contendo os pontos de residência dos óbitos por 
causas selecionadas no Distrito de Saúde Norte de Campinas no ano de 2016. 
Em casos em que a primeira plotagem no mapa fugiu dos limites 
esperados (ou seja, localizações externas aos limites do Distrito de Saúde 
Norte), novamente os endereços foram manualmente georreferencidos via 
Google Maps. Em caso de clara permanência fora da área estudada, foram 




pela manutenção dos pontos (considerando-se um limite de imprecisão); caso 
houvesse correção das coordenadas, passando o ponto para dentro do DSN, 
seria considerado normalmente. Os casos de cada uma dessas situações são 
apresentados na seção Resultados. 
No caso do grupo de domicílios-controle, como já relatado, 
aleatorizaram-se 3000 domicílios de Campinas por meio do pacote 
amostraBrasil, com obtenção direta dos mesmos plotados em arquivo 
shapefile. Seguiu-se a exclusão de pontos com falha de geocodificação e 
daqueles localizados fora do DSN (para isso, uso de ferramenta de seleção 
espacial “Select by Location” do ArcGIS), culminando em mapa-base descritivo. 
(79,86)  
A partir das camadas consideradas acima, foi possível a análise espacial 
dos dados, a ser descrita a seguir. 
Antes disso, porém, e retomando a discussão conceitual sobre mapas e 
mapeamento, cabe a consideração dos padrões adotados para compatibilidade 
entre os mapas editados/construídos. Isso se faz necessário porque, como 
observado, o mapa nada mais é do que uma representação, e para tanto 
demanda referenciais de projeção para as coordenadas que podem variar 
grandemente. Tal referencial é denominado “datum”, definido pelo IBGE como 
“Sistema de referência para as coordenadas geodésicas e aceleração da 
gravidade”. (87)  
Há diversos tipos de datum, tanto visando a todo o planeta como a 
determinadas porções mais especificamente. O datum utilizado no sistema do 
Google Maps, fonte de grande parte das informações para construção dos 
mapas, é o World Geodetic System 1984 (WGS84). (88) Nacionalmente, o 
sistema de referência desde 25 de fevereiro de 2015 é o SIRGAS2000 
(Sistema de Referência Geocêntrico para as Américas). (89)  
Isso poderia levar a uma incongruência de localizações, devido ao uso 
de dois sistemas de coordenadas geodésicas diferentes. Entretanto, o próprio 
IBGE estima que a diferença entre os dois datum acima referidos é tão 
pequena que se tornam equivalentes. (90,91) 
Por fim, para cálculo de áreas (também descrito na seção que segue) foi 
necessário a conversão dos mapas (shapefiles) de coordenadas geográficas 
(com uso do padrão WGS 84) para coordenadas projetadas (uso do WGS 84 
como padrão, porém na projeção de Mercator). Isso se fez necessário para 
viabilização do cálculo computacional das áreas pelo ArcGIS, posto que 
sistemas de coordenadas geográficas impedem esse cálculo por serem 
determinadas em graus, e não em unidades lineares de medida. (92,93) 
 
Análise espacial dos dados 
 
 Em primeiro lugar, confeccionou-se um mapa conjunto de ambas as 
classes de pontos (equipamentos e local de residência dos casos de óbitos), 




 A seguir, a partir dos pontos referentes aos equipamentos, construiu-se 
uma zona de largura determinada e constante ao redor dos pontos (operação 
de buffer). Inicialmente com aplicação individual a cada ponto, cada buffer foi 
posteriormente fundido com seus semelhantes e tornado em uma só área. (94)  
 Para a construção de cada buffer, determinou-se como referência uma 
determinada distância. Como a literatura não apresenta uma definição exata do 
que seria uma distância adequada para que determinado equipamento seja 
acessível a pé, optou-se pela construção de diferentes mapas de buffer, cada 
um com uma distância, a saber: 300 metros, 500 metros, 800 metros e 1000 
metros. Estas se basearam tanto em estudos com medições objetivas como 
em estimativas do que seria a já considerada walking distance. (51,52)  
 A partir da construção dos buffers e sua conversão em uma área única, 
procedeu-se a sobreposição de cada mapa com os mapas de pontos de 
mortalidade, de modo a permitir uma análise visual e numérica de óbitos 
residentes fora da “zona de influência” dos equipamentos.  
Semelhantemente, calculou-se para cada uma das situações a área do 
Distrito de Saúde Norte que ficaria “descoberta” dessa influência. Para tanto, foi 
necessário considerar a área do polígono que representa os limites do Distrito 
de Saúde Norte (aproximadamente 202,86 Km², área calculada a partir do 
próprio shapefile correspondente ao DSN) e realizar cálculos das áreas 
ocupadas pelos respectivos buffers, com a subtração de uma pela outra.  
No que tange ao grupo de domicílios-controle, a partir do mapa-base, foi 
possível gerar mapas sobrepostos entre este e os mapas de buffer - com 
consideração visual e numérica de controles dentro e fora das “áreas de 
influência” de cada raio. 
A partir dos dados de localização (dentro ou fora dos buffers) referentes 
a “casos” (local de residência dos casos de óbitos) e “controles” (domicílios 
aleatorizados), foram possíveis cálculos de razões de odds (OR) para cada 
diferente buffer. Calcularam-se também intervalos de confiança (IC=95%), 
apresentando-se conjuntamente os valores de p para cada OR.  
A razão de odds é uma medida de associação usada 
predominantemente no contexto de estudos epidemiológicos do tipo caso-
controle. Seu cálculo se baseia nas razões entre número de eventos que 
ocorrem (desfecho positivo) e número de eventos que deixam de ocorrer 
(desfecho negativo), para dois contextos: exposição presente ou ausente a 
algum fator. 
Assim, calcula-se a razão entre exposição (+) desfecho (+) e exposição 
(+) desfecho (-). A seguir, calcula-se a razão entre exposição (-) desfecho (+) e 
exposição (-) desfecho (-). A partir disso, realiza-se a razão entre as duas 
razões, culminando no odds ratio. Este pode ser interpretado como quão maior 
é a chance de haver desfecho positivo entre expostos em relação a não-
expostos. (95,96) 
Na presente análise, considerou-se “exposição” a presença do domicílio 
(caso ou controle) no interior na área de influência dos equipamentos de 
atividade física e lazer ativo (no interior dos buffers), sendo o “desfecho” o óbito 




Partindo da suposição teórica de que essa exposição seria protetora 
contra os óbitos, e rememorando as hipóteses formuladas no início desta 
seção, estas podem ser expressas conforme segue: a hipótese nula é de 
ausência de associação (razão de chances estatisticamente igual a 1) entre 
exposição e desfecho, sendo a hipótese alternativa uma razão de chances 
diferente de 1 (teoricamente menor que 1). 
Por fim, além dessas abordagens, realizou-se análise dos dados de 
mortalidade (local de residência dos casos de óbito), equipamentos e também 
da localização dos domicílios-controle com técnica de avaliação de densidade, 
usando-se para isso a técnica Kernel (disponibilizada no contexto das 
ferramentas do ArcMaps). (97,98)  
Optou-se pela determinação arbitrária de cinco categorias, com 
determinação destas pelo método das quebras naturais do algoritmo de Jenks. 
Este algoritmo promove que haja a maior diferença entre as classes; mais 
detalhadamente, sua determinação foca em reduzir as variâncias intra-classes 
e maximizar as inter-classes. Tais cálculos são realizados pelo próprio ArcGIS. 
(99) 
A partir da distribuição de densidades, realizou-se a representação 
gráfica das mesmas em escala de cores, de modo a permitir uma avaliação 























Como a seção anterior, esta será didaticamente dividida em listagem de 
equipamentos, listagem de óbitos e, finalmente, mapas. 
 
Listagem dos equipamentos 
 
 O levantamento de equipamentos de atividade física e lazer ativo 
acessíveis e de uso regular pela população, localizados no Distrito de Saúde 
Norte de Campinas, permitiu a listagem de 106 deles. 
 Sua divisão por área de abrangência de cada Centro de Saúde da DSN 
se deu da seguinte maneira: Aurélia apresentou 15 equipamentos; Barão 
Geraldo, 20; Village, 5; Santa Mônica 4; São Marcos 2; Eulina 8; Rosália 10; 
Anchieta 10; San Martin 5; Cássio Raposo 12; Santa Bárbara, 8; e Boa Vista, 7. 
Esses dados são apresentados no gráfico a seguir (Figura 5). 
 
Figura 5 – Número de equipamentos de atividade física e lazer ativo por área 




 Sua categorização conforme o tipo foi a seguinte (como um mesmo 
equipamento pode conter mais de um tipo de atividade, a soma das categorias 
a seguir é maior que o total de equipamentos): 37 campos, 25 quadras, 21 





























skate, 2 ciclovias e 2 locais para caminhadas (interessante notar que são 
pontos da mesma avenida, servindo tanto como ciclovia como pista de 
caminhada, nas áreas correspondentes a dois centros de saúde). A distribuição 
absoluta dos equipamentos é apresentada graficamente a seguir (Figura 6). 
 
Figura 6 – Número de equipamentos de atividade física e lazer ativo no Distrito 
de Saúde Norte por categoria – Campinas, 2017 
 
 
No processo de identificação e geocodificação dos equipamentos, foi 
necessário a exclusão de 5 deles da análise. Em quatro casos, isso se deu 
pela dificuldade de obtenção de coordenadas geográficas a partir da descrição 
do endereço/local pelos Agentes Comunitários de Saúde. Isso ocorreu em 
relação a um equipamento referido em cada um dos seguintes Centros de 
Saúde: Aurélia, Barão Geraldo, Boa Vista e São Marcos; seus tipos foram 
academia, salão e campo (um exemplar de cada), sendo que em um dos casos 
não houve possibilidade de definir o tipo de equipamento pela falta de 
informações. 
 O outro caso excluído se deveu a uma localização no mapa externa aos 
limites do Distrito de Saúde Norte. Apesar de casos semelhantes terem 
ocorrido em relação aos óbitos, neste caso tratou-se de diferença superior a 
400 metros de distância, motivo pelo qual se optou pela exclusão do 
equipamento do processo de análise. Trata-se de um parque referido como 
pertencente ao Centro de Saúde Eulina. 
 
Listagem de óbitos e controles 
 
 A partir da filtragem dos dados de óbitos em Campinas em 2016 por 

























ocorrências. Entretanto, devido a falha na geocodificação de 10 endereços, 
compuseram o trabalho 349 óbitos. 
 Estes se dividiram da seguinte forma, de acordo com o Centro de Saúde 
de referência do falecido: Anchieta apresentou 32 casos (correspondendo a 
9,17%); Aurélia, 89 (25,5%); Barão Geraldo, 61 (17,48%); Boa Vista, 28 
(8,02%); Cássio Raposo, 8 (2,29%); Eulina, 52 (14,9%); Rosália, 7 (2,01%); 
San Martin, 8 (2,29%); Santa Bárbara, 29 (8,31%); Santa Mônica, 19 (5,44%); 
São Marcos, 13 (3,72%); Village, 3 (0,86%). 
O cálculo de incidências brutas dos óbitos por diagnósticos selecionados 
em Centros de Saúde (CS) do DSN em 2016 (por 100.000 habitantes, 
conforme dados da Prefeitura Municipal de Campinas (86)), apresentou os 
seguintes valores: Anchieta 136,09; Aurélia 228,72; Barão 140,74; Boa Vista 
212,41; Cássio 56,53; Eulina 244,89; Rosália 79,83; Santa Bárbara 163,60; 
São Marcos 96,68; San Martin 75,52; Santa Mônica 210,62; Village, 47,18. A 
incidência para o Distrito Norte como um todo foi de 158,45 óbitos por 100.000 
habitantes.    
Os dados são graficamente apresentados a seguir (Figuras 7 e 8). 
 
Figura 7 – Número de óbitos por causas relacionadas a inatividade física por 




































Figura 8 – Coeficiente de mortalidade bruto por 100000 habitantes por causas 
relacionadas a inatividade física por Centro de Saúde – Distrito de Saúde Norte 
de Campinas, 2016 
 
 
Já a categorização por patologia (com seus respectivos Códigos 
Internacionais de Doença - CID) seguiu a seguinte distribuição: diabetes 
mellitus (E10-E14) foi fator de 26 óbitos; doenças hipertensivas (I10-I15), 66; 
doença isquêmica do coração (I20-I25), 183; doenças cerebrovasculares (I60-
I69), 117; e aterosclerose (I70), 9. 
No processo de geocodificação por meio do software R e do pacote 
AmostraBrasil, houve falha em 48 casos (13,37% do total). Destes, 43 
(89,58%) se deveram a ausência de coordenadas geradas, enquanto 5 à 
geração de coordenadas em local incorreto (fora da cidade de Campinas, por 
“leitura” inadequada do endereço alimentado). 
Como já observado acima, mesmo após correção manual, oito casos 
(2,23% do total de 359) persistiram com erro em sua geocodificação, sendo 
excluídos dos mapas e da análise. Destes, dois se deveram a leitura 
inadequada do endereço fornecido (culminando em coordenadas incorretas), e 
outros seis, a impossibilidade de encontro do endereço fornecido, não sendo 
possível gerar as coordenadas a partir do Google Maps. 
Quanto ao Centro de Saúde de Referência desses casos, houve a 
seguinte distribuição: Anchieta, Aurélia, Barão Geraldo, Rosália, São Marcos e 
Village apresentaram um caso cada; Santa Mônica teve duas ocorrências. 
Dentre os CIDs apresentados, houve quatro casos com referências a Doenças 
Isquêmicas do Coração (I20 a I25), quatro casos de Doenças 
Cerebrovasculares (I60 a I69) e um caso de Doença Hipertensiva (I10 a I14). 
Cabe ressaltar que mesmo após esse processo, uma primeira plotagem 
no mapa indicou oito pontos como externos à área designada como de 
cobertura pelo Distrito de Saúde Norte. Como relatado na Metodologia, 
procedeu-se checagem manual do georreferenciamento desses casos. A partir 





























apresentaram uma diferença mínima de localização, colocando-se próximo às 
bordas dos limites distritais, a distâncias entre 9 e 140 metros (distância 
estimada pelo ArcMap); devido à proximidade poder ser atribuída a 
imprecisões do processo de mapeamento e georreferenciamento, optou-se por 
manter esses pontos no estudo. Por fim, em dois casos não foi possível, a 
partir dos endereços, georreferenciar coordenadas compatíveis com o DSN, 
motivo pelo qual foram excluídos do estudo. 
Esses dois outros casos excluídos pertenciam ao Centro de Saúde San 
Martin e apresentavam como diagnósticos de inclusão Doença 




 Em primeiro lugar, apresentam-se mapas de localização, de modo a 
servir de referência para Campinas e o Distrito de Saúde Norte em relação ao 
Estado e ao Brasil (Figura 9), e também para permitir referência interna ao 
Distrito (uso de malha viária e pontos de interesse conforme disponibilizado na 
interface Open Street Map, no contexto do software ArcGIS) (Figura 10) (100). 
Após, apresentam-se os mapas gerados a partir dos dados. Os 
primeiros são os de localização dos equipamentos de atividade física e lazer 
ativo, assim como o de localização da residência dos usuários que faleceram 
por causas relacionadas a inatividade física. Semelhantemente, construiu-se 
um mapa de sobreposição dos dois anteriores, além dos representativos dos 
domicílios aleatorizados. (Figuras 11 a 14). 
Ainda depois destes, apresentam-se os mapas de equipamentos de 
atividade física e lazer ativo com aplicação de diferentes buffers ao redor de 
















Figura 9 – Localização de Campinas e do Distrito de Saúde Norte em relação 







Figura 10 – Mapa de referência da malha viária e de áreas de interesse do 








Figura 11 – Localização de residência dos casos de óbitos por CIDs 







Figura 12 – Localização dos equipamentos de atividade física e lazer ativo – 






Figura 13 – Localização de residência dos casos de óbitos por CIDs 
relacionados a inatividade física e dos equipamentos de atividade física e lazer 













Figura 15 – Localização dos equipamentos de atividade física e lazer ativo com 







Figura 16 – Localização dos equipamentos de atividade física e lazer ativo com 







Figura 17 – Localização dos equipamentos de atividade física e lazer ativo com 







Figura 18 – Localização dos equipamentos de atividade física e lazer ativo com 
aplicação de buffer de 1000 metros – Distrito de Saúde Norte de Campinas, 
2017 
 
Neles, é interessante observar dois fatores principais, a saber, o número 




equipamentos, e a área do Distrito de Saúde Norte que fica nessa situação em 
cada caso. 
 Assim, para um buffer de 300 metros a partir de cada equipamento, 
percebe-se que 169 casos se encontram dentro da área de “influência” deles, 
estando 180 fora. Neste caso, a área do Distrito de Saúde Norte descoberta de 
equipamentos seria de 177,86 quilômetros quadrados (87,68% do total). 
 Do mesmo modo, se aumentado o buffer para 500 metros, 271 se 
encontram dentro da área de abrangência deles, enquanto 78 não. A área do 
DSN descoberta é de 151,56 Km² (74,71%). 
 Para um buffer ainda maior, de 800 m, os casos internos a sua área são 
324, enquanto os de fora, 25. A área do DSN fora da abrangência é de 118,40 
Km² (58,37% do total). 
 Por fim, para um buffer de 1000 metros, há 332 internos a sua área de 
influência, e 17 externos. A área do Distrito descoberta passa a ser, então, de 
99,09 Km² (48,85%). 
 Essas relações podem ser claramente visualizadas nos mapas que 
sobrepõem os locais de residência dos casos de óbitos aos já expostos mapas 
de buffer. Eles são apresentados a seguir (Figuras 19 a 22), assim como os 
dados citados em formato de tabelas (Tabela 1). 
 
Tabela 1 – Área descoberta (em Km² e proporcionalmente ao total) por 
equipamentos de atividade física e lazer ativo conforme diferentes buffers – 
Distrito de Saúde Norte de Campinas, 2017 
Buffer (m) Área (Km²) Proporção da área total 
300 177,86 87,68 
500 151,56 74,71 
800 118,40 58,37 
1000 99,09 48,85 
 
A seguir, foi usado o mesmo procedimento para cálculo do número de 
controles (domicílios aleatorizados) localizado dentro ou fora dessas áreas de 
cobertura dos equipamentos, conforme os diferentes buffers. Isso permitiu a 
confecção de tabelas 2x2 para cada uma das situações, com posterior cálculo 
de razão de odds e respectivos intervalos de confiança (IC=95%) e valor de p. 
Os resultados são apresentados graficamente (figuras 23 a 26) e tabulados 





Tabela 2 – Razão de chances (OR) bruta para ocorrência de óbitos por 
doenças relacionadas a inatividade física de acordo com a localização do 
domicílio em zona de influência de equipamento de atividade física e lazer ativo 




Localização do domicílio 







Caso 169 180 
0,91 0,69 – 1,19 0,5 
Controle 266 258 
500 
metros 
Caso 271 78 
0,94 0,68 – 1,31 0,73 
Controle 412 112 
800 
metros 
Caso 324 25 
1,04 0,62 – 1,76 0,88 
Controle 485 39 
1000 
metros 
Caso 332 17 
0,90 0,47 – 1,70 0,74 
Controle 501 23 
 
Por fim, destaca-se a produção de mapas de distribuição de densidade 
com aplicação da técnica Kernel, referentes a equipamentos, mortes e 
controles. Estes foram usados para uma avaliação visual preliminar da 
existência ou não de sobreposição entre as localizações de “casos”, “controles” 

















Figura 19 – Localização de residência dos casos de óbitos por CIDs 
relacionados a inatividade física com aplicação de buffer de 300 metros a partir 
da localização de equipamentos de atividade física e lazer ativo – Distrito de 






Figura 20 – Localização de residência dos casos de óbitos por CIDs 
relacionados a inatividade física com aplicação de buffer de 500 metros a partir 
da localização de equipamentos de atividade física e lazer ativo – Distrito de 






Figura 21 – Localização de residência dos casos de óbitos por CIDs 
relacionados a inatividade física com aplicação de buffer de 800 metros a partir 
da localização de equipamentos de atividade física e lazer ativo – Distrito de 






Figura 22 – Localização de residência dos casos de óbitos por CIDs 
relacionados a inatividade física com aplicação de buffer de 1000 metros a 
partir da localização de equipamentos de atividade física e lazer ativo – Distrito 






Figura 23 – Localização dos domicílios controle com aplicação de buffer de 300 
metros a partir da localização de equipamentos de atividade física e lazer ativo 






Figura 24 – Localização dos domicílios controle com aplicação de buffer de 500 
metros a partir da localização de equipamentos de atividade física e lazer ativo 






Figura 25 – Localização dos domicílios controle com aplicação de buffer de 800 
metros a partir da localização de equipamentos de atividade física e lazer ativo 






Figura 26 – Localização dos domicílios controle com aplicação de buffer de 
1000 metros a partir da localização de equipamentos de atividade física e lazer 






Figura 27 – Mapa de distribuição de densidades a partir de localização de 
residência dos casos de óbitos por CIDs relacionados a inatividade física – 






Figura 28 – Mapa de distribuição de densidades a partir de localização de 







Figura 29 – Mapa de distribuição de densidades a partir de localização de 









 Sendo este trabalho fruto de um programa de Mestrado Profissional, um 
de seus principais objetivos é o de gerar produção técnica, a saber, produtos e 
serviços derivados da dissertação que se apliquem não apenas ao ambiente 
acadêmico, mas especialmente à prática profissional do mestrando e de outros 
profissionais.  
 A aplicação desse conceito ao programa da Saúde Coletiva tem podido, 
ao longo dos últimos anos, enriquecer profissionais, serviços e o próprio 
Sistema Único de Saúde (SUS) com conhecimentos oriundos da Universidade 
e direcionados para otimização de gestão e cuidado. 
 Assim, são apresentadas a seguir as produções técnicas derivadas do 
trabalho até o momento de sua apresentação à banca de defesa. O propósito é 
que ele continue a dar frutos práticos mesmo após sua conclusão. 
Contribuindo, por fim, para um cuidado em saúde cada vez melhor.  
 
Lista de produção técnica 
 
1. Mapa dos equipamentos de atividade física e lazer ativo do DSN 
 
 Quando da conclusão deste trabalho, será disponibilizado para o Distrito 
de Saúde Norte o mapa construído com os pontos de atividade física e lazer 
ativo de sua área. 
 Este será disponibilizado em formato de arquivo digital, tanto na forma 
de imagem como em formato editável com software de Sistema de Informação 
Geográfica (SIG). A lista de equipamentos será incluída, visando a melhor 
aproveitamento do mapa (anexo 1). 
 Além disso, será agendada apresentação do material por parte do autor 
em espaço colegiado do Distrito de Saúde, visando à socialização das 
informações nele contidas e consequentemente seu uso no dia-a-dia das 
unidades de saúde e do Distrito. 
 
2. Tutorial para uso do Google MyMaps como SIG (anexo 2) 
 
 Partindo da demanda do Centro de Saúde Rosália por uma ferramenta 
de mapeamento e acompanhamento cartográfico do território, foi desenvolvido 
um manual sobre o uso da plataforma Google MyMaps para tal fim. 
Eminentemente prático, visa a complementar e auxiliar no processo de 




 Apesar de não se tratar do mesmo SIG usado neste trabalho, a teoria 
que norteia o estudo da relação entre território e saúde e mesmo conceitos 
cartográficos se assemelham. Assim, a confecção do tutorial é parte integrante 
do processo de aprendizado inerente à dissertação. 
 
3. Capacitação de equipes para uso de SIG 
 
 Partindo da mesma demanda acima descrita, realizaram-se 
capacitações de equipes e grupos para uso da plataforma do Google MyMaps 
como um SIG em sua prática profissional e mesmo no contexto acadêmico. 
 Os serviços de saúde capacitados para uso foram os Centros de Saúde 
Rosália e San Martin (ambos no Distrito de Saúde Norte de Campinas), assim 
como a equipe da Vigilância Epidemiológica da Secretaria Municipal de Saúde 
de Itatiba. 
 Cabe destacar que o fruto da primeira capacitação, no Centro de Saúde 
Rosália, tem sido o uso intenso da ferramenta na prática diária de seus 
profissionais. A iniciativa não apenas tem inspirado outros Centros de Saúde a 
adotarem o instrumento, mas também recebeu o sétimo lugar no “Prêmio 
Práticas Exitosas do SUS Campinas: Cuidado na Atenção Primária em Saúde 
– 2017”, conferido pela Secretaria Municipal de Saúde de Campinas. 
 No contexto acadêmico, capacitou-se o corpo docente da disciplina 
MD142 (Ações de Saúde Pública), ofertada pela Faculdade de Ciências 
Médicas (FCM) da Unicamp aos cursos de Medicina e Fonoaudiologia, visando 
a permitir o ensino da ferramenta aos alunos da disciplina e sua aplicação nos 
Centros de Saúde que são campo de estágio para o curso. Além disso, foram 
ministradas duas oficinas com o título “Uso do Google MyMaps como Sistema 
de Informação Geográfica (SIG) na área da saúde” para os alunos dos 
programas de pós-graduação stricto sensu do Departamento de Saúde 
















Conforme a organização deste trabalho, a discussão se dará em três 
partes: Coleta de Dados (obtenção de informações de mortalidade e 
equipamentos), Análise de Dados e Resultados (confecção e análise de 
mapas). 
 
Coleta de Dados 
 
 Em primeiro lugar, cabe análise das dificuldades inerentes ao uso de 
dados do Sistema de Informações de Mortalidade e, por extensão, de 
Declarações de Óbito (DO).  
 Com relação à implantação do Sistema de Informações de Mortalidade 
(SIM), Campinas está em situação favorável. O próprio estado de São Paulo se 
coloca entre as unidades federativas com melhor/maior cobertura (99% em 
2012), e o município se destaca no registro e manejo dos dados de forma 
antecipada e complementar àquela realizada pelo Ministério da Saúde. (27)  
 Entretanto, como a fonte dos dados que compõem tanto a base nacional 
como a campineira é a DO, cabe citar questões relativas à mesma. Estudo 
exploratório realizado em Belo Horizonte em 2009, junto a população médica, 
evidenciou como principais dificuldades para o preenchimento do documento: 
preenchimento incorreto dos campos do formulário, subutilização de materiais 
de apoio ao preenchimento e desconhecimento sobre a importância de 
detalhamento e apresentação da cadeia de eventos quando do preenchimento 
das causas de morte. (101)  
 Já estudo retrospectivo de 2010 que analisou 800 DOs em Belém (PA), 
evidenciou que 98,7% delas apresentava ao menos um erro de preenchimento. 
Infelizmente, constataram-se como erros de maior gravidade justamente os 
relacionados ao registro de causas de óbito - 71,5% das declarações 
apresentaram falha, especialmente por utilização de termos 
vagos/inespecíficos. (102) Cabe lembrar que tal tipo de erro pode ser evitado 
com o uso dos manuais de instrução de preenchimento. (71)  
 Outro ponto relacionado aos dados sobre óbitos é o uso da Classificação 
Internacional de Doenças (CID). Este método classificatório, embora apresente 
vantagens como a padronização (necessária em contextos como o de sistemas 
de informação de tamanha magnitude), também é alvo de críticas. 
 No âmbito clínico, destaca-se a dificuldade de classificação em casos 
em que se dispõe de pouca informação sobre o paciente, implicando maior 
dificuldade especialmente em contextos de baixo número de atendimentos (ou 
em um primeiro atendimento). Nesses casos, costuma-se adotar um código 
relativo a um sintoma, inespecífico. (103,104) 
 Mas há também os riscos pós-clínicos, ou “administrativos”, relacionados 




sinônimos e abreviaturas, assim como a caligrafia, entre outros) ou mesmo 
omisso. De igual modo, o codificador (profissional que converte o diagnóstico 
apresentado pelo profissional médico em um código) tem como fatores 
passíveis de erros treinamento/capacitação e experiência, atenção, 
persistência e acurácia (inclusive para identificar casos com informações 
insuficientes), e mesmo erros diretos de codificação (códigos inexistentes, 
inadequados à informação clínica recebida, inversão de ordem e até registro de 
código associado a maior valor de pagamento pelo serviço).  
A todos esses fatores, associa-se a capacidade do serviço/sistema de 
perceber os erros e dirimir sua ocorrência. (104) Boa parte deles é passível de 
ocorrer no SIM-Campinas, posto ser o preenchimento da DO separado da 
codificação em CIDs correspondentes. (71) 
A escolha das causas de óbitos a serem considerados foi 
reconhecidamente limitada. Como já referido, reconhece-se atualmente o papel 
da atividade física na prevenção (com diminuição de incidência e mortalidade) 
de diversas outras patologias. Assim, apresentam-se dois problemas principais: 
a) uma seleção de todos os óbitos por causas relacionadas a inatividade física 
é virtualmente impossível e poderia, em certo grau, levar à inclusão de quase 
todas as causas de óbito existentes; b) mesmo os domicílios controle poderiam 
apresentar moradores que faleceram por doenças (outras) relacionadas a 
inatividade física.  
Lidou-se com ambos os problemas através da priorização de causas, a 
saber, da consideração das causas de óbito relacionadas a inatividade física de 
maior impacto epidemiológico (como evidenciado na seção Metodologia). 
Reconhece-se que isso limita a análise e a aplicação dos resultados ao cenário 
mais amplo da inatividade física. Ao mesmo tempo, supõe-se que tal postura 
tornou o trabalho exequível, servindo como uma avaliação parcial dessa 
relação (acesso a atividade física e mortes por inatividade física) e permitindo 
ampliação da abrangência em trabalhos subsequentes. 
 A obtenção da listagem de equipamentos de atividade física e lazer ativo 
no município de Campinas seguiu metodologia distinta (como já explicitado), 
culminando em dificuldades específicas. 
 A principal, neste caso, é a fonte subjetiva das informações, a saber, o 
conhecimento dos Agentes Comunitários de Saúde a respeito do território de 
abrangência de seu Centro de Saúde. Embora sejam profissionais que devem 
possuir conhecimento de seu território de atuação, há possíveis fatores que 
levam a informação insuficiente por parte deles: desconhecimento de 
determinados pontos/equipamentos e mesmo esquecimento no momento de 
referi-los ao pesquisador (inclusive por estarem em horário de trabalho, com 
outras atividades aguardando por serem realizadas enquanto prestavam 
informações). 
 Ao mesmo tempo, vale ressaltar a ausência de método objetivo para 
obtenção das localizações dos equipamentos pesquisados, posto que tal 





 Além disso, e talvez a principal limitação, tenha sido a consideração 
apenas de locais concernentes a atividade física no lazer. Conceitualmente, a 
prática de atividade física é dividida em maneiras de realizá-la, a saber: no 
lazer, como forma de deslocamento, no lar (atividades como varrer a casa, 
jardinagem, etc.) e ocupacional. (36,38)  
 Assim, a restrição da avaliação ao lazer limita a análise, uma vez que 
outros espaços (domicílios, locais de trabalho e mesmo as calçadas e ruas) 
servem potencialmente como locais de influência (positiva ou negativa) para a 
atividade física, com impacto respectivo no desenvolvimento de doenças 
crônicas não-transmissíveis e no óbito por elas. 
 Ao mesmo tempo, reconhece-se que a mensuração de atividade física 
praticada fora do contexto do lazer é algo desafiador. (38) Em uma análise 
espacial, isso se torna ainda mais crítico, uma vez que a consideração de todos 
os domicílios, locais de trabalho e vias públicas como locais potenciais de 
realização de atividade física praticamente inviabilizaria qualquer análise. 
 Com relação à obtenção de grupo de controles, destaca-se o método do 
pacote amostraBrasil como capaz de realizar amostras aleatórias simples de 
domicílios, caso de sua utilização no presente trabalho. (79)  
 A aleatorização dos domicílios controle dentre o total dos endereços 
domiciliares pertencentes ao Distrito de Saúde Norte (DSN) é compatível com o 
fato de que os óbitos por Doenças Crônicas Não-Transmissíveis também 
poderiam ocorrer em qualquer um desses endereços. Em suma, a “população 
de estudo” (para obtenção de casos e controles) foi o total de domicílios do 
DSN. Consequentemente, estudou-se indiretamente a população adscrita ao 
Distrito de Saúde Norte, residente nesses endereços. 
 No processo de amostragem, optou-se por não excluir do pool de 
domicílios elegíveis como grupo controle aqueles que estivessem entre os 
casos. Isso se deu por: a) improbabilidade de ocorrência frente ao universo de 
amostragem; b) adequação dos estudos caso-controle a esse tipo de situação 
(não é uma limitação metodológica para seu uso); c) o status do domicílio não 
depende diretamente de sua localização, mas do status de seus moradores – 
se um for a óbito, marca o domicílio como caso, embora a suposição da 
existência de outro morador (diferente do que foi a óbito) possa configurá-lo 
como potencial controle. 
Quanto ao “n” utilizado para o grupo de domicílios controle, reconhece-
se a limitação estatística da adoção de um valor por conveniência. Isso se deu 
pelas já referidas limitações de aleatorização e geocodificação dos softwares 
utilizados. Além disso, uma potencial ampliação do grupo controle foi 
considerada como sendo de pouco ou nenhum impacto diante da análise 
preliminar e da “distância” entre o fator de risco avaliado e o desfecho 







Análise de dados 
 
 O uso de Sistemas de Informação Geográfica (SIG) no campo da saúde, 
em especial com foco em Epidemiologia, tem sido reconhecido há algumas 
décadas como ferramenta de trabalho para avaliação das interações entre 
território e saúde das populações. Compreende uma abordagem conjunta das 
áreas de Geociências e Ciências da Saúde, assim como Tecnologia da 
Informação. 
Internacionalmente, seu uso tem se difundido em estudos e mesmo em 
aplicações institucionais públicas (a exemplo do Center for Disease Control and 
Prevention - CDC, dos Estados Unidos) e privadas. O reconhecimento de seu 
potencial e da infinidade de possíveis usos segue no mesmo ritmo. (105-108) 
Nacionalmente, o uso ainda segue limitado a alguns centros (dentre os 
quais se destaca o EpiGeo) e a estudos pontuais, não se apresentando uma 
iniciativa institucional pública de caráter amplo para uso da ferramenta. 
Entretanto, também nos usos nacionais, a ferramenta se mostra bastante 
versátil e promissora. (109) 
Mas, se já há dificuldades de popularização do uso nos ambientes 
acadêmicos, quanto mais na prática dos serviços de saúde.  
Apesar dessa pequena inserção na área da saúde, os SIGs estão em 
pleno crescimento  no Brasil no campo da agricultura de precisão, área que se 
beneficia de seu apelo comercial forte, mas que também culmina com a 
produção de literatura acadêmica e técnica. (110-111) 
A partir dessas considerações, este trabalho se mostra válido em 
contribuir para a disseminação do uso dessa tecnologia, e por fazê-lo no 
âmbito prático, com resultados potencialmente contributivos para o processo de 
trabalho do Distrito de Saúde Norte e seus Centros de Saúde.  
Com relação ao software, o ArcGIS tem se destacado como uma opção 
de referência em diversos estudos nacionais e internacionais. Embora não 
tenha se originado com esse enfoque principal, atualmente a própria 
desenvolvedora (Esri) advoga por seu uso na área da saúde. (112) 
Embora este trabalho tenha se limitado às funções mais básicas 
performadas pelos SIGs, a saber, confecção de dados espaciais descritivos, 
deve-se destacar a grande evolução na área nas últimas décadas. 
Assim, se até o início do século XXI ainda havia questionamentos 
quanto à capacidade de análise estatística aprofundada e de análise espacial 
pelos SIGs, tais barreiras têm sido progressivamente derrubadas por meio de 
inovações nos softwares e na própria metodologia de organização e análise 
dos dados. (107,113)  
Exemplos de análise estatística robusta tem sido adicionados a novas 
versões de softwares, e mesmo novos programas já foram desenvolvidos para 
suprir essa lacuna (a exemplo do GeoDa). (114) Quanto à análise espaço-
temporal, um dos vários exemplos é o teste de varredura de Kulldorf, que 




software específico para sua aplicação, o SaTScan) (115-118) Cabe notar que 
tais análises já tiveram uso em Campinas, embora visando a outros agravos. 
(117,119,120) 
Também para a análise espacial de “casos” (as localidades de 
residência de óbitos relacionados a inatividade física) versus “controles” (os 
domicílios aleatorizados) há técnicas estatísticas mais adequadas e dirigidas 
justamente ao estudo de caso-controle espacial. (121) 
De qualquer modo, conforme o já considerado uso incipiente (em escala) 
de SIGs na área da saúde, permanece uma carência por informações mais 
simples (a geração de dados descritivos). Assim, o presente trabalho serve 
como um primeiro passo para suprir essa lacuna e abrir a possibilidade de 
aprofundamento metodológico futuro no tema. 
Ainda no âmbito da análise, cabe discutir duas ferramentas espaciais 
utilizadas para sua elaboração, a saber, a construção dos buffers e a análise 
de densidades. 
Os buffers permitiram, no presente trabalho, a consideração das “zonas 
de influência” dos equipamentos de atividade física e lazer ativo. A simples 
localização deles no território pouco significa, uma vez que não se avaliam os 
deslocamentos necessários para seu acesso. A construção de buffers permitiu 
observar quantos domicílios estudados (casos ou controles) se localizavam a 
distâncias consideradas acessíveis (os diferentes valores adotados) desses 
equipamentos, abrindo a possibilidade do cálculo das razões de chance. Por 
fim, também contribuiu para uma descrição de quão grande é a área 
descoberta desses aparelhos no Distrito de Saúde Norte de Campinas. 
A escolha dos valores estabelecidos para buffers se baseou em estudos 
que visavam a determinar o raio de influência de equipamentos de atividade 
física na realização desta pela população. Estes apresentaram as distâncias de 
300, 500, 800 e 1000 metros, adotadas no presente trabalho. (51,52,60)     
Já a análise de densidades (realizada por meio da técnica de Kernel) 
permitiu uma avaliação gráfica das distribuições dos domicílios casos e 
controles. Os mapas assim construídos complementaram os de plotagem 
simples, ao homogeneizar as ocorrências e, assim, facilitar a percepção de 
padrões, antecedendo à análise numérica (razões de chances) e  já permitindo 
visualmente supor os resultados obtidos nesta (mediante um padrão de 




 A partir da avaliação dos mapas descritivos (óbitos e equipamentos), 
percebe-se gritante diferença quantitativa entre os equipamentos de atividade 
física e lazer ativo considerados pelos órgãos municipais e os dados obtidos. 
 Destaca-se como o poder público acaba se limitando a considerar 
somente suas construções “oficiais”, deixando de lado um grande número de 




Embora o déficit numérico do mapa disponível no site da Prefeitura Municipal 
de Campinas (PMC) se deva em parte pela desconsideração de alguns 
equipamentos de caráter oficial, uma outra porção dessa diferença se baseia 
justamente em construções de atores sociais locais. 
 Tal atitude pode ser considerada simplesmente cega, fruto de um 
urbanismo brasileiro que se ocupa exclusivamente das áreas mais centrais e 
“planejadas” das cidades, mantendo um outro tanto dela obscurecido (a “cidade 
ilegal”, usualmente na periferia com suas ocupações). (122)  
 Mas também pode ser o reflexo de uma arrogância por parte dos 
planejadores da cidade, seus “especialistas”, em relação aos cidadãos, que 
adotariam uma postura passiva de apenas habitar o local planejado.  O que se 
tem percebido ao longo da história é justamente o contrário: a importância dos 
cidadãos como seus construtores, realizadores, modificadores - em suma, 
como sujeitos do ambiente em que vivem. (42,123) Sendo os equipamentos de 
atividade física e lazer uma manifestação corrente do fenômeno, como já notou 
o Profº Pedro Jacobi em artigo de 1986 (123): 
 
“Não são poucos os casos em que a imaginação e a espontaneidade da 
população conseguem superar e transformar o ambiente hostil planejado 
pelos “especialistas”. Esse é o caso dos conjuntos habitacionais e de 
muitas praças e áreas de lazer.” 
 
 Além disso, e talvez como fruto do que se observou acima, percebe-se 
no mapa oficial uma tendência centralizadora importante. Com a localização 
dos poucos equipamentos mapeados de maneira centrípeta, há um clarão nas 
regiões mais periféricas do Distrito.  
Essa tendência é diminuída quando se observa o mapa obtido neste 
trabalho, que apresenta distribuição mais homogênea dos equipamentos e 
inclusive localiza-os em áreas correspondentes a todos os Centros de Saúde, 
coisa que não ocorria no mapa municipal. Entretanto, como o mapa de 
densidades permite perceber, mesmo com o aumento expressivo no número 
de pontos mapeados, permanecem áreas de clarão, mais uma vez com 
tendência periférica.  
É interessante notar que a própria PMC reconhece o problema da 
alocação centralizadora da oferta de equipamentos e atividades, o que fica 
manifesto em documento de 2006 redigido pela Secretaria Municipal de 
Cultura, Esportes e Lazer. Neste, ao abordar a oferta de equipamentos 
culturais, advoga pela “descentralização das ações e de equipamentos de 
qualidade”, com referência à necessidade de “política cultural [...] capaz de 
superar as dicotomias ‘centro’ x ‘periferia’ consolidadas no espaço urbano e na 
estrutura de classes da sociedade”. (124) Ainda hoje se pode dizer o mesmo 
sobre os equipamentos de atividade física e lazer ativo. 
 Indo um pouco além da localização intra-distrital dos equipamentos, 




consideração do distrito como um todo, o que se manifesta pela avaliação dos 
mapas de buffer e cálculos de área.  
 Assim, em um cenário em que um cidadão tenha de se deslocar apenas 
300 metros para acessar algum equipamento (ou seja, ignora-se aqui a 
possibilidade de ele residir nas proximidades de um salão onde se oferta Lian 
Gong, mas querer jogar futebol), 87,68% da área de abrangência do DSN se 
encontram fora da zona de acesso a um desses equipamentos. Ao mesmo 
tempo, se admitida a distância padrão de deslocamento de 1000 metros (o que 
representa uma caminhada de 10 minutos na já desconfortável velocidade de 6 
Km/h), ainda assim 48,85% da área continuariam descobertos. 
 Embora se deva reconhecer que parte desse território (em especial a 
área de abrangência do Centro de Saúde Village) é composta 
predominantemente de área rural, com baixa densidade populacional, isso não 
representa a totalidade desses vários quilômetros descobertos. Além, é claro, 
de não anular o fato de que também a população rural deva ter acesso a 
equipamentos de atividade física e lazer ativo. 
 Uma possibilidade de leitura desta realidade pode ser feita a partir das 
ideias do economista indiano Amartya Sen. Em sua obra Development as 
Freedom, ele defende o conceito de que as nações não mais deveriam ter seu 
desenvolvimento determinado por indicadores como renda, mortalidade, etc. 
(uma opinião importante, quando considerado que ele mesmo é um dos 
criadores do cálculo do Índice de Desenvolvimento Humano - IDH), mas sim 
por quão livre aquela sociedade é. Liberdade, aqui, sendo entendida como a 
possibilidade de tomada de decisão a partir de uma matriz de ideias próprias, 
cujos valores são determinados pelo próprio indivíduo que toma a decisão. 
(125) 
Assim, mesmo com a ampliação da área de cobertura oriunda da 
consideração de outros equipamentos, pode-se argumentar como Sen: parte 
dos habitantes do Distrito Norte de Campinas não são livres para se engajar 
em uma atividade física ou de lazer ativo em algum lugar acessível a pé de 
suas casas.  
Não se trata de obrigar o usuário a participar de tais atividades por conta 
dos consequentes benefícios. Mas unicamente de permitir que ele possa 
escolher fazê-lo. E nem isso uma porção deles pode. O que pode ser entendido 
como um marcador da influência da (des-)organização urbanística brasileira no 
sentido de ampliar as desigualdades (econômicas, sociais, e, neste caso mais 
especificamente, em saúde). (122) 
Deve-se tomar cuidado para que a discussão acima não ganhe caráter 
behaviorista, imputando ao cidadão a “culpa” por não escolher a prática da 
atividade física. Tal modo de enxergar a questão há muito tempo foi substituído 
como matriz de entendimento da promoção à saúde. (126) 
Ao contrário, a instalação de equipamentos bem localizados e acessíveis 
para a prática de atividade física se encontra na categoria das intervenções 
populacionais de promoção à saúde. Ao otimizarem a possibilidade de escolha 
do cidadão, estas possuem mais sucesso do que intervenções individuais que 




consideradas superiores e defendidas como estratégias de intervenção por 
governos e estudos acadêmicos. (7,35,40,47-49) 
 Passando à análise da possível relação entre a localização de 
equipamentos e óbitos por causas relacionadas a inatividade física, percebe-se 
outra dificuldade: há um “salto” considerável entre uma coisa e outra. Entre 
elas, colocam-se diversos fatores tanto sociais como fisiopatogênicos que os 
distanciam, relacionando-se eles tanto à realização (ou não) de atividades 
físicas como às doenças (instalação e manifestações, culminando no óbito). 
 Primeiramente, residir próximo de um equipamento não implica seu uso, 
quanto menos o uso em níveis que configurem suficiência e teoricamente 
contribuam para proteção contra mortalidade. (28,29,33) Também a 
proximidade a uma quadra pode não significar uso para alguém que deseje se 
exercitar com Lian Gong. Adicionam-se a esses os fatores citados acima, 
qualidade e estado de conservação, além de possibilidade de uso noturno (fora 
de horário habitual de trabalho) e segurança no local e nos arredores, 
apresentados na literatura como relevantes e foco de políticas públicas que 
visam à promoção da atividade física. (7,38,56,57,128) 
 Ainda outro ponto a considerar é o tempo de residência próximo ao 
equipamento, ou seja, o tempo de influência potencial dele na vida do usuário. 
Assim, se um usuário se mudou há seis meses para as proximidades de uma 
quadra, dificilmente esta terá impacto em sua saúde a ponto de influenciar sua 
causa de óbito (até porque as doenças crônicas não-transmissíveis se 
caracterizam justamente pela cronicidade, tanto da patologia como de 
influência de fatores de risco e proteção). Semelhantemente, um aparelho 
recém-construído não impactará de modo significativo as pessoas que residem 
em seus arredores no curto prazo. Isso se torna ainda mais importante ao se 
considerar que a atividade física na infância e adolescência possui impacto em 
padrões de inatividade e nos indicadores de saúde da fase adulta, gerando um 
reflexo epidemiológico importante em uma população adulta em processo de 
envelhecimento progressivo e cada vez mais veloz. (129-131)  
Outro modulador dessa relação entre localização dos casos de óbito 
(domicílios) e proximidade de equipamentos é a distribuição populacional, uma 
vez que concentrações maiores de pessoas (representadas no trabalho por 
concentração de domicílios) tendem a significar maior número de óbitos.  
Embora territórios mais populosos devessem concentrar maior oferta de 
equipamentos, isso nem sempre ocorre, sendo a oferta influenciada por fatores 
como tempo de instalação da população na área (locais mais antigos possuem 
melhor infra-estrutura pelo maior tempo para sua instalação) e tipo de 
ocupação (ocupações “ilegais” tem maior dificuldade para instalação de 
equipamentos por parte do poder público), entre outros. 
Nesse tópico, uma avaliação preliminar da densidade populacional pode 
ser feita por população adscrita dos Centros de Saúde (CS) do Distrito de 
Saúde Norte (DSN). Assim, os principais CS em número de óbitos foram, em 
ordem decrescente: Aurélia, Barão Geraldo, Eulina, Anchieta, Boa Vista e 
Santa Bárbara. Cinco deles são exatamente os cinco com maior número de 




A única exceção é o Boa Vista, quinto em número de óbitos e apenas o oitavo 
em número de habitantes. 
Ao mesmo tempo, a incidência de óbitos pelos CIDs selecionados nas 
populações desses Centros de Saúde demonstrou grande variabilidade, indo 
de 47,18 óbitos por 100.000 habitantes no Village até 244,89 no Eulina. Isso 
deve ser fruto da à heterogeneidade no número de habitantes adscritos a cada 
CS -  que, em adição ao fato de o número absoluto de óbitos ser baixo, faz com 
que pequenas variações impliquem grandes alterações no coeficiente de 
incidência (algo diminuído com o uso de séries históricas e coeficientes médios 
por período). Não se pode excluir, porém, a possível heterogeneidade em 
ofertas ao cuidado em saúde (desde riscos e promoção até terapêutica e 
reabilitação, incluindo os equipamentos estudados) entre essas populações 
como fator contribuinte.     
Para uma ponderação mais pormenorizada da influência da distribuição 
populacional na relação entre localização dos óbitos (domicílios) e dos 
equipamentos, utilizaram-se os mapas de distribuição de densidade (Kernel) e 
as razões de odds calculadas. Isso porque, ao considerarem como 
comparação um controle aleatorizado de domicílios do DSN (cuja distribuição 
deveria seguir a distribuição populacional do DSN), permitem uma avaliação 
limpa da influência desta.  
Como apresentado na seção anterior, os mapas de distribuição de 
densidade são complementares aos de plotagem simples, e preliminares à 
análise numérica. Neste trabalho, uma vez que a distribuição de densidades de 
casos e controles se mostrou graficamente muito semelhante, foi razoável 
supor que a associação entre proximidade aos equipamentos e menor chance 
de morrer pelas causas estudadas não seria significativa. 
Partindo para essa análise, nos quatro cenários as razões de chances 
obtidas para a análise de associação entre presença do domicílio no interior da 
“zona de influência” do equipamento e desfecho (ou seja, o domicílio ser de 
algum caso de óbito) não houve significância estatística. 
Indo além somente da distribuição populacional, outro fator importante 
para o tema tratado é a distribuição etária, posto ser sabidamente um dos 
principais fatores de risco para as Doenças Crônicas Não-Transmissíveis 
(DCNTs) e para o óbito por elas. Embora o perfil etário do Distrito de Saúde 
Norte tenha sido apresentado, este trabalho não considerou as diferenças 
existentes dentro do território para análise.  
Mesmo assim, uma breve avaliação das populações adscritas a cada 
Centro de Saúde já é instigante. Isso porque aqueles com maior população 
idosa (absoluta) foram exatamente os mesmos que aqueles com maior número 
de óbitos. Na sequência: Aurélia, Barão, Eulina, Anchieta, Boa Vista e Santa 
Bárbara. 
Além das considerações acima, diversos outros fatores de influência são 
conhecidos e poderiam ajudar a explicar a distância entre exposição e 
desfecho. Isso porque tanto a realização (ou não) de atividades físicas como a 
instalação e progressão das doenças crônicas não-transmissíveis (até o óbito) 




Sabe-se, por exemplo, que há diferenças em padrões de atividade física 
por faixa etária, sexo e mesmo por local de moradia (no âmbito estadual ou 
mesmo regional), escolaridade, renda, fatores que com certeza “puxam” ainda 
outros como causas explicativas. (24,36-38) Quanto às DCNTs, sua ocorrência 
e progressão a óbito perpassa não somente as relações com inatividade física 
ou idade (considerados acima), mas uma miríade de outros fatores como: 
dieta, sexo, herança genética, renda, escolaridade, cuidados em saúde (acesso 
a consultas, exames, medicação), entre outros. (29) 
Diante de tantos fatores que poderiam explicar o gap entre exposição e 
desfecho, listam-se algumas razões para a limitação do estudo à localização 
(com alguma consideração da distribuição populacional). O objetivo principal do 
trabalho era o mapeamento descritivo da localização dos aparelhos de 
atividade física e lazer ativo disponíveis no Distrito de Saúde Norte, uma 
informação inexistente. Esse foco, em associação a uma limitação temporal 
para execução da pesquisa, levou a uma coleta de dados sobre os 
equipamentos direcionada à sua localização.  
Uma vez que os dados descritivos foram obtidos, optou-se por proceder 
a análise (mesmo que limitada) no sentido de investigação preliminar (a ser 
complementada com trabalhos subsequentes) e mesmo de exploração 
metodológica (uma vez que a bibliografia na área usualmente relaciona a 
localização de equipamentos com atividade física, mas não com óbitos).  
Por fim, a própria complexidade metodológica de uma análise que inclua 
variáveis espaciais e não espaciais foi mais um fator para essa opção. Esta 
demanda um modelo capaz de lidar com ambos os tipos de variáveis (não-
paramétricas e paramétricas, respectivamente), o que é suprido pelo estudo de 
caso-controle espacial e seu Modelo Aditivo Generalizado (GAM, na sigla em 
inglês). (121) 
Essa metodologia permitiria a inclusão de diversas variáveis de interesse 
(idade, sexo, tempo de moradia na área, escores de qualidade da alimentação 
ou de acesso a serviços de saúde, entre outras) para cada caso e controle, 
com avaliação de sua influência conjunta à variável espacial. Assim, 
enriqueceria o estudo e permitiria uma análise mais adequada para a busca de 
associação entre a localização espacial dos equipamentos e o local de 
domicílio dos casos de óbito ou dos controles. 
Entretanto, também requereria a obtenção dos dados paramétricos para 
cada um dos pontos (“casos” e “controles”), visando à construção do banco de 
dados. Como no presente trabalho isso não foi realizado (por enfoque primário 
nos dados descritivos e limitação de tempo), o uso desse método é 
inviabilizado, permanecendo o interesse de aplicá-lo em trabalhos 
subsequentes. 
Assim, apesar de não se ter demonstrado associação entre domicílios 
de casos de óbitos e sua localização próxima a equipamentos de atividade 
física e lazer ativo, em comparação com domicílios controle, cabem como 







 Talvez a melhor forma de estruturar uma conclusão seja recapitulando 
os objetivos propostos (a ver se foram cumpridos) e os resultados 
apresentados (a ver se geraram mudanças ou potencial para elas, visando a 
resolução dos problemas apresentados). 
 Quanto aos principais objetivo deste trabalho, é possível concluir que o 
mesmo os cumpriu, sendo capaz de apresentar uma listagem e um mapa 
correspondente com os equipamentos de atividade física e lazer ativo 
disponíveis para a população adscrita ao Distrito de Saúde Norte de Campinas. 
 Também foi possível mapear os locais de residência dos óbitos e, 
mediante o mapeamento de domicílios aleatorizados, proceder uma análise 
preliminar no sentido de relacionar a proximidade do local de residência a um 
equipamento de atividade física e a chance de morrer por causas relacionadas 
a inatividade física. 
 No que tange aos resultados desse processo, podem ser considerados 
em três partes. 
 No contexto de um programa de Mestrado Profissional em Saúde 
Coletiva, talvez o principal seja justamente pensar o impacto do estudo na 
prática dos serviços de atenção à saúde.  
 Neste âmbito, destacam-se os produtos diretamente derivados deste 
trabalho em seu âmbito descritivo (o mapa e a listagem dos equipamentos), a 
serem disponibilizados para uso pela Secretaria Municipal de Saúde de 
Campinas, Distrito de Saúde Norte e respectivas unidades de saúde.  
 Mas talvez ainda mais impactantes tenham sido as iniciativas oriundas 
deste trabalho para a popularização da tecnologia dos Sistemas de Informação 
Geográfica na área da saúde. Durante o aprofundamento no tema para 
confecção desta dissertação, a potência dos SIGs e sua subutilização saltaram 
aos olhos, motivando tentativas para promoção do uso dos mesmos em 
serviços de saúde nos quais eu estivesse inserido.  
 Isso se desdobrou em um total de seis capacitações (três para a área 
acadêmica e três diretamente para equipes de serviços de saúde) e um tutorial, 
e já tem levado a um uso prático dos SIGs em serviços de saúde de Campinas 
e região. Este uso tem demonstrado como as informações espaciais em saúde 
corroboram com a gestão e a assistência no sentido de otimizar o cuidado à 
saúde. 
 Espera-se que a percepção de valor de uso da tecnologia, assim como o 
caráter didático e passível de multiplicação das iniciativas, levem a um 
crescente interesse e uso dos SIGs por parte dos serviços de saúde de 
Campinas, da região e mesmo de outras partes do país. Assim, embora um 
desdobramento ainda incipiente, constitui-se um dos grandes valores do 




 Já a análise estatística da relação entre localização de equipamentos e 
local de residência traz um valor mais introdutório, preliminar, do que 
propriamente de produto terminado.  
 Tudo o que foi levantado como possíveis causas para a ausência de 
significância estatística instiga a realização de estudos com maiores riqueza de 
dados (em relação aos equipamentos, casos e controles) e amplitude numérica 
e geográfica (inclusão de outras regiões da cidade e mesmo outros 
municípios). Mais do que isso, com um desenho de estudo apropriado para 
uma avaliação simultânea de variáveis espaciais e não espaciais, dada a 
multifatorialidade inerente ao tema.  
 Tais estudos serão muito bem-vindos no sentido de complementar e 
qualificar tanto os resultados obtidos como a área de estudo em questão. 
 Por fim, cabe considerar a importância dos temas discutidos para o 
planejamento urbano. Os resultados permitem alguns diagnósticos alarmantes, 
como a desconsideração por parte dos órgãos oficiais de diversos 
equipamentos e a (ainda) muito centralizada distribuição destes. Ambos 
culminam na grande área do Distrito de Saúde Norte ainda descoberta de 
ofertas para atividade física e lazer ativo da população. 
 Feitos os diagnósticos, persiste a esperança de que estes, modulados 
por referenciais teóricos como os apresentados (que visam à otimização da 
capacidade de escolha, da liberdade e da saúde de indivíduos e populações), 
venham a se converter em mudanças reais no modo de se pensar e organizar 
a cidade.  
 Mudanças que, logicamente, fogem do escopo burocrático e mesmo 
conceitual da Saúde, incluindo outras Secretarias e áreas de conhecimento e 
chamando para o debate outros trabalhos e profissionais.  
 Mudanças que podem ser reais, como exemplificado pelo acesso de 
equipes à tecnologia dos SIGs, antes ignorados e hoje utilizados 
rotineiramente. 
 Mudanças que, espera-se, levem a lista e o mapa apresentados neste 
trabalho à obsolescência. E que permitam a cada cidadão a escolha de se 
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1. Lista de Equipamentos por Centro de Saúde de Referência 
Centro 
de Saúde 
Tipo Endereço Referências 
Achieta Pista Skate / 
Campo 
Av. Papa João Paulo II, S/N Praça da 
Integração 
Achieta Clube Rua Nossa Senhora das Dores, 67 Clube Municipal 
João Carlos de 
Oliveira 
Achieta Academia Rua São João Bosco, 248 - 
Achieta Campo / 
Quadra 
Rua Nossa Senhora das Dores, 822 - 
Achieta Quadra / 
Academia 
Rua São Cirilo, 577  
Achieta Campo Rua Silvia de Camargo Lima 8b No meio dos 
prédios do CDHU 
Achieta Campo / 
Academia 
Rua Alberto Bosco 320 - 
Achieta Campo / 
Academia 
Rua Dom Augusto Álvaro da Silva 
395 
- 
Achieta Salão / 
Academia 
Av. Dom Agnelo Rossi, 602 Espaço Cultural 
Maria Monteiro 
Achieta Campo R. Papa João Paulo II, 1 - 




Aurélia Salão Av. John Boyd Dunlop, 440 Supermercado 
Enxuto 
Aurélia Quadra R. Joaquim Teodoro Teixeira de 
Souza, 130 
Em frente ao CS 
Aurélia Salão R. Januário de Oliveira, 200 Paróquia Santa 
Catarina de 
Alexandria 
Aurélia Salão Rua Dona Licínia Teixeira de Souza, 
331 
Centro de Saúde 
Aurélia Academia Rua Barrinha,145 Praça Guido 
Segalho 
Aurélia Academia Rua Dirceu Martins Ribeiro, 53 Praça Getúlio 
Vargas 
Aurélia Campo / 
Quadra 
R. Zelinda Santuci Cantúsio, 64 Próximo à Padaria 
São Judas 
Aurélia Escola Avenida Brigadeiro Rafael Tobias de 
Aguiar 
Escola Fabio Faria 
de Syllos 
Aurélia Escola R. Cássio Ciampolini, 384 Escola Estadual 
Barão Ataliba 
Nogueira 





Aurélia Escola R. Salvador Lombardi Neto, 380 Escola Estadual 
Sophia Velter 
Salgado 
Aurélia Escola R. Erasmo Braga, 555 Escola Dom João 
Nery 
Aurélia Escola R. Dr. Osvaldo Anhert Escola Estadual 
Vitorio José 
Antônio Zamarion 




Pista skate / 
Quadra / 
Academia 














Academia R. José Martins, 738 Praça do Côco 
Barão 
Geraldo 
Campo R. Felisberto Brolezze, 501 - 
Barão 
Geraldo 





Salão R. Antônio Marcos Pensamento da 
Silva, 449 
Igreja São José, no 









Campo R. Marcolina Mendes Leme, 2 - 
Barão 
Geraldo 
Escola R. Eduardo Modesto, 91 Escola Estadual 
Prof. Hilton Federici 
Barão 
Geraldo 
Clube Av. Érico Veríssimo, 701 FEF 
Barão 
Geraldo 
Praça R. Monteiro Lobato, s. n. Praça da Paz 
Barão 
Geraldo 
Parque Campus Unicamp Campinas - 
Barão 
Geraldo 
Parque Av. Dr. Luís de Tela, s. n. Parque Ecológico 
Prof. Hermógenes 
de Freitas Leitão 
Barão 
Geraldo 
Campo Av. Dr. Luís de Tela, 2035 - 
Barão 
Geraldo 
Campo R. Dilermando Tablas, 86 JACU 
Barão 
Geraldo 
Salão R. Maria Ribeiro Sampaio Reginato, 
S/N 
Centro Cultural 
Casarão do Barão 




Geraldo Barão Geraldo 
Barão 
Geraldo 
Campo Valentina Penteado de Freitas,sn - 
Barão 
Geraldo 
Campo Angelino Gregorio,sn - 
Boa Vista Academia R. Mario Alves da Cruz, 51 - 
Boa Vista Academia Rua dos Vinháticos, 63 No canteiro central, 
entre esta e a rua 
Sucupiras 
Boa Vista Academia Rua das Castanheiras, 27 Entre esta e a rua 
dos Ipês Roxos 
Boa Vista Academia R. Francisco de Paula Gômide 
Novaes, 710 
Esquina com Rua 
Debret 
Boa Vista Campo / 
Salão 
Rua dos Ipês Amarelos, 184 Atrás da Escola 
Boa Vista Escola Rua dos Jacarandás, 267 Escola Estadual 
Prof. Carlos 
Cristovão Zink 




Escola Rua Elza Monnerat, 120 Escola Estadual 













Av. Comendador Aladino Selmi Ao longo da pista, 





Rua Pedro Alvez, 52 No pátio central 
dos conjuntos de 
Condomínios: há 
10 condomínios, 
cada um composto 




em seus interiores, 
e em 8 casos 
houve a conversão 
do pátio em uma 
quadra/campinho 




































Rua Elza Monnerat, 22 
Eulina Parque R. Dr. Alcídes Carvalho, S/n Parque Pedreira do 
Chapadão 











Eulina Clube Rua Barão de Porto Feliz, 569 - 
Eulina Salão R. João Rodrigues Serra, 451 Instituto 
Assistencial Dias 
da Cruz 
Eulina Salão Av. Dr. Roberto Rocha Brito, 365 Igreja Nossa 
Senhora Mãe Da 
Igreja 
Eulina Parque Av. Marechal Rondon, 4419 - 
Eulina Parque Rua Paulo Justi, 53 Bosque dos 
Italianos 
Rosália Campo / 
Academia 
Rua Vladimir Pinto 92 Próximo a AM7S, 
após linha férrea 





Rosália Academia R. Divino Barbosa Diamantino, 222 - 
Rosália Academia R. Bolívar Lopes, 148 Fundos da Nave 
Mãe 
Rosália Campo R. Eng. Artur Penalva, 151 - 
Rosália Salão Rua do Apóstolo Lucas, 19 Associação de 
Moradores 7 de 
Setembro 
Rosália Quadra Rua Vladimir Pinto, 130 CPTI 
Rosália Quadra / 
Salão 
Rua Nove, 636 CPTI / Associação 
Moradores Vila 
Francisca 
Rosália Quadra / 
Campo 
Rua Nove, 519 - 


















Av. Comendador Aladino Selmi Ao longo da pista, 





Rua do Ciclismo 173 - 
Santa 
Bárbara 
Campo Rua João Bueno Black 246 - 
Santa 
Bárbara 






Escola Rua Plácida Pretini 192 Escola Estadual 
Professora Rita de 
Cássia da Silva 
Santa 
Bárbara 
Salão R. José de Souza Arruda Filho, 139 Comunidade Dom 

























Salão Rua Reynaldo Bolliger, 450 Salão da Igreja 



















Campo Av. Comendador Aladino Selmi, 4769 Areião 
São 
Marcos 
Clube R. André Grabois, 63 Centro de Esportes 
e Lazer (CEL) 
Village Salão Av. Francisco Cândido Xavier Centro Espírita 
Casa de Oração, 
Fé e Amor; próximo 
ao CS 
Village Praça Rua Napoleão Fares, 2 Praça entre as 
faixas da rua; 
Loteamento de 
chácaras Vale das 
Garças 
Village Salão Rua João Ludgero Pereira, 1-27 Igreja Católica 
Village Campo Av. Dr. Múcio Drummond Murgel, 595 Bifurcação da Rua 
Village Campo Avenida Maria Antonia da Conceição 
Ribeiro dos Santos, 255 
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 Este tutorial visa a compartilhar possibilidades de uso ferramenta My 
Maps, uma variante em formato de arquivo na nuvem do Sistema de 
Informação Geográfica (SIG) Google Maps. 
 Seu uso, como o de outros SIGs, é ferramenta interessante para facilitar 
a compreensão da importância do território para a saúde da população, assim 
como para identificar e analisar riscos e planejar intervenções. Assim, espero 
que este documento sirva como estímulo a seu uso e, finalmente, corrobore 
para o melhor cuidado em saúde de nossa população. 
 Busquei trazer os passos bem delimitados seguidos originalmente em 
experiência no CS Rosália para tal fim, de modo a facilitar a compreensão. 
Além deles, outras funcionalidades foram sendo adicionadas nas versões 
atualizadas deste documento.  
De qualquer forma, assuntos como a confecção de uma conta do 
Google e mesmo o manejo de arquivos no Drive (uma forma de 
armazenamento na nuvem) foram deixados de lado pelo espaço limitado e por 
fugirem um pouco ao tema. 
 Assim, tanto para o esclarecimento destas como de outras questões que 
podem aparecer, deixo meu contato e ficarei lisonjeado de poder ajudar. 
 Reitero que toda e qualquer “descoberta” de outras potências do sistema 
por quaisquer usuários no processo de construção de seus mapas pode ser de 
interesse de outros. Gostaria, portanto, de estimular não somente a exploração 
de outras potências da ferramenta, mas de fomentar o compartilhamento de 
novos achados. 
 Por fim, gostaria de deixar algumas claros um ponto importante. As 
informações alimentadas nesse arquivo não são salvas no Google Maps e 
disponibilizadas para todos, não havendo risco nesse sentido. Entretanto, cabe 
notar que o Google não se responsabiliza eticamente pelo total sigilo das 
informações que podem ser colocadas no sistema - assim, cabe cuidado ao se 
trabalhar com nomes e outras informações pessoais de usuários. Sugere-se, 
assim, o trabalho com informações territoriais ou, no máximo, a inserção de 
informações impessoais como números de prontuário. 
 
José Mecca Guerin 













1. Login e criação do “arquivo” 
 
• Fazer login em uma conta do Google em qualquer das plataformas (no 




• No menu de opções acima à direita na tela, realizar a seleção do Google 









• Acessar o botão azul à esquerda no alto da tela: “NEW”, correr o cursor 
até “More” (abrem-se novas opções na tela) e selecionar a opção 




• O arquivo está criado e ficará salvo automaticamente no Drive 
correspondente à conta com a qual se realizou o acesso; do mesmo 
modo, qualquer alteração é salva automaticamente no mesmo local; 
• Para acessá-lo novamente, realizar o login do Drive e clicar duas vezes 








2. Criação do Mapa 
 
• Como em uma utilização habitual do Google Maps, aplicar o zoom (seja 
com os dedos se opção touch, com o mouse ou mesmo com o sinal de 









• Na opção “Mapa Base” (à esquerda na tela), podem-se selecionar 
diferentes maneiras de apresentar o mapa; creio que a mais 








• Clicando-se sobre o nome do mapa (abre naturalmente como “Mapa 




3. Usando a pesquisa de endereços 
 
• Assim como em qualquer busca do Google Maps, escrever endereço ou 
informações aproximadas do local (Nome Comercial, p. ex.) e clicar na 




• Lembrar que as informações do Google podem não ser exatas e muitas 
vezes não estão em conformidade com aquelas utilizadas na prática do 
CS (por exemplo nomes de ruas e números das casas); assim, a 
localização obtida mais serve de auxílio do que como certeza; 
• O local pesquisado aparecerá como um marcador verde-limão, que, 
porém, não será automaticamente salvo; para que ele suma, é só 
realizar outra pesquisa (o marcador correspondente ao novo lugar 







4. Marcando e editando pontos 
 
• Selecionar “Adicionar Marcador” no menu acima na tela e, então, 




• Escrever o nome desejado, assim como comentários pertinentes e 
salvar; o mesmo processo pode ser refeito ao se clicar sobre o marcador 











• Clicando-se sobre o marcador e sobre o balde de tinta, há a 







• Pode-se excluir o marcador ao se clicar sobre ele e selecionar a opção 




• Pode-se adicionar uma mídia ao marcador, ao se clicar nele e selecionar 
“Adicionar foto ou vídeo” (a câmera); pode-se então escolher uma das 
opções para isso, sendo as mais fáceis: arrastar uma imagem de uma 
pasta ou do desktop para a área pontilhada (não some do local de 
origem, somente uma cópia é feita), ou selecionar a partir de uma janela 
do sistema (botão azul no centro da tela); concluir com o botão 









5. Construindo polígonos para delimitar áreas 
  
• Selecionar “Desenhar uma linha” no menu acima na tela (ao lado de 







• Cada clique, a partir de então, gerará um ponto; a interligação 
automática dos pontos formará um polígono, delimitando a área 
desejada; o processo se conclui quando clicamos novamente no 








• Escrever o nome desejado, assim como comentários pertinentes e 
salvar; o mesmo processo pode ser refeito ao se clicar sobre o marcador 
e, então, sobre o “lápis” (editar) - mesmo que para o ponto; 
• Clicando-se sobre o marcador e sobre o balde de tinta, há a 
possibilidade de alterar a cor do marcador, assim como sua 
transparência e a grossura de sua borda - análogo a para o ponto; 
• O método de atrelar uma mídia é análogo ao descrito para o ponto. 
 
6. Trabalhando em camadas 
 
• O programa permite construir diferentes camadas sobre o mapa-base 
(aquele fornecido no início), permitindo a visualização individual ou 
simultânea das camadas construídas; 
• As camadas estão acessíveis no menu superior esquerdo na tela; 







• Para editar o nome de uma camada, pode-se clicar sobre o mesmo; 
lembrar de salvar após a edição; o mesmo processo, assim como a 
exclusão de uma camada, podem ser feitos em “Opções de camadas”, 




• A visualização ou não de determinada camada (com seus 
correspondentes pontos e áreas) depende de ela estar ou não ativa 
(checada ou não); 
 
 
Camada 1 ativa e 2 não - somente aparecem os pontos da 1 (coloridos 







Camadas 1 e 2 ativas, permitindo visualização de pontos de ambas (o mesmo 
ocorreria se houvesse polígonos na camada) 
 
 
Camada 2 ativa e 1 não - somente aparecem os pontos da 1 (coloridos 
didaticamente em azul) (o mesmo ocorreria se houvesse polígonos na camada) 
 
• Qualquer ponto ou polígono novos adicionados o serão na última 
camada selecionada, a saber, aquela com marcador azul ao lado; para 







• É importante que se selecione a camada desejada antes de iniciar a 
inserção de pontos, áreas, etc., para que estes não sejam adicionados 
na camada errada; se isso ocorrer, pode-se arrastar um marcador (ponto 
ou área) para a camada desejada no menu lateral. 
 
7. Importação de dados 
 
• O MyMaps suporta a importação de diversos arquivos externos, nos 
seguintes formatos:  
• Mapas: KML, KMZ e GPX 
• Fotos: Google Drive e Google Fotos 
• Tabelas: CSV, TSV, XLSX e Planilhas Google 
• No presente documento, foco em tabelas (por seu uso mais frequente 
em estudos descritivos) 
• Para trabalho com tabelas, estas devem possuir no mínimo uma coluna 
título e outra com informações espaciais (endereço, coordenadas ou, ao 
menos, o nome do local) 
• A existência de outras colunas atrelará as informações presentes 
nelas aos pontos gerados no processo de importação (algo 
visualizável mediante clique sobre o ponto ou na abertura da 
tabela de dados) 
• Importação permite arquivos com até 2000 linhas ou 100 fotos 








• Abre-se um menu para a escolha do arquivo a ser importado, o que 
pode ser feito: de um álbum de fotos do Google, do Google Drive ou 
ainda do próprio computador, mediante o processo de arrastar um 
arquivo para a área pontilhada ou ainda selecioná-lo pelo comando em 







• Com o arquivo carregado, uma nova tela abrirá a opção de qual coluna 
deve servir como base para leitura de informações espaciais. No caso 
do exemplo, a coluna com essas informações recebeu o nome de 




• Uma pergunta análoga é então feita para delimitar os títulos a serem 
dados para cada ponto; no caso, selecionada a coluna “Tipo”, embora 
qualquer opção seja possível, de acordo com a construção da planilha 







• O arquivo é lido e os pontos referentes a ele são plotados 
• O clique sobre cada ponto permite a visualização de seu título, assim 
como informações contidas em outras colunas pertinentes a ele (no 




8. Tabelas de dados 
 
• Toda camada permite acesso a uma tabulação dos dados, sejam eles 




• Para acesso a ela, clicar sobre os “3 pontinhos” à direita do nome da 















• As pequenas setinhas à direita de cada campo-título permitem acesso a 












• Vale lembrar que inclusões de colunas e edições de conteúdos dos 
campos alteram a informação atrelada a cada ponto 
 
9. Compartilhando o Mapa 
 
• Para imprimir: clicar nos “três pontinhos” ao lado do nome do mapa, e 
selecionar a opção “Imprimir o mapa”; optar pelo tamanho do papel, pela 
orientação (a melhor orientação vai depender se o território de interesse 
é maior lateral- ou verticalmente) e pelo arquivo a ser gerado (imagem 
ou PDF); ao clicar em “Imprimir”, o mapa é gerado (ainda não impresso) 









• Para compartilhar com outros usuários: da mesma forma como outros 
arquivos do Drive; clicar sobre o arquivo no Drive com o botão direito e 
selecionar a opção “Share”; colocar seus e-mails (do Google) em “Invite 
people”, selecionando na opção ao lado se o convidado poderá editar 
(“lápis”) ou somente visualizar (“olho”) o arquivo; clicar em “Send”; 











• No mesmo fluxo (antes de “Done”) ou ao se repetir o processo para o 




editar” para “pode visualizar” e vice-versa, ou mesmo excluir um 




• Há também a possibilidade de gerar cópia do arquivo no próprio Google 
Drive em que ele está sendo usado e armazenado (para que possa ser 
realizado um uso diferente a partir de um mapa inicial); para isso, o 
mesmo menu que dá acesso à impressão também abre a opção copiar 
mapa; uma janela é aberta com opção de nome e compartilhamento 





• Por fim, é possível realizar o download do mapa no formato .KML, um 
formato de mapas que pode ser utilizado por outros SIGs 
• Para isso, uso do mesmo menu utilizado para impressão, com seleção 







• Na janela que se abre, escolher as opções de exportação (mapa 
completo ou apenas uma camada, atualização online e exportação para 
uma pasta) 
• Recomenda-se, para uso simples do mapa, a importação de mapa 
completo e sem a seleção das caixinhas abaixo; feitas as opções, clicar 
em transferir (inicia automaticamente o download) 
 
10. Exemplos de uso 
 
 Os exemplos a seguir foram os realizados no CS Rosália. Essas são 
apenas sugestões, posto que a ferramenta pode ser utilizada dos mais 
variados jeitos de acordo com potências e demandas dos respectivos centros 






Divisão das micro-áreas por cores. Interessante notar que optamos por colocar 
uma camada para cada equipe. Assim, todas as micro-áreas do território só 
aparecem quando as três camadas estão ativas. O ícone verde (casinha) no 
centro é o Centro de Saúde, marcado também numa camada à parte. 
 
 
Cada micro-área, ao se clicar sobre ela, tem o nome dos bairros 
correspondentes, assim como seu número e o ACS responsável (estes dados 
no local de descrição). 
 
 
Localização espacial dos casos suspeitos de dengue (início do período, por 
isso número reduzido de casos). Cada caso gerou um marcador, localizado na 




descartado (verde) e confirmado (vermelho - ainda sem nenhum no caso). Ao 
se clicar sobre o marcador, informações como nome, ficha do SINAN e datas 
dos sintomas e coletas de sorologias foram adicionados. 
 
 
As camadas de micro-áreas e dos casos de dengue sobrepostas, permitindo 
uma visualização espacial dos mesmos. 
 
 
Mapeamento das micro-áreas colorido de acordo com as vulnerabilidades, 
conforme avaliação dos Agentes Comunitários de Saúde. 
 
